: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODICO: AP-JAFT-077

R\ APOYO - GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2

....... FORMATO INFORME DE EJECUCIONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE

1.031.123.289

RESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT! lViDADES 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 5378 2024 ] 23/10/2024

3.280.499

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

3.280.499 $ 2460374

3662

UN (@) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 008 GRADO 05

P (NUMERO) ' (NUMERO)
CRP TIEMPO |
VALOR ADICIONADO N - |CDP DE LA ADICION: DELA PRORROGA
. ADICION: DO:

1 |ASISTENCIA A REUNIONES PROGRAMADAS POR PROFESIONALES DE APOYO Y LIDER EBEH

SE REALIZA CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN CAMPO IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD DE LA COMUNIDAD LOCALIDAD SAN
CRISTOBAL UPZ 20 DE JULIO BARRIO EL ANGULO Y VILLA DE LOS ALPES o

SE REALIZA VISITAS DE RUTEO ASIGNADAS POR PROMOTOR DANDO RESPUESTA INMEDIATA A LA POBLACION PRIORIZADA COMO
GESTANTES MENORES DE CINCO ANOS Y POBLACION CRONICA

"+ |SE REALIZA PROYECCION DE CRONOGRAMA DEL MES ACTUALIZANDO A DIARIO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN CAMPO

SE DILIGENCIA DE MANERA OPORTUNA Y CON CALIDAD CARACT! ERIZACIONES Y ACTUALIZACIONES REALIZADAS EN CAMPO EN EL
APLICATIVO SDS

¢ |SE REALIZA ENTREGA A FIN DE MES FORMATOS DE FIRMAS CON CALIDAD DANDO CUMPLIMENTO A LA META ESTABLECIDA POR SDS




B FPgETEY

CODIGO: AP-IA-FT-078

st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E )

L T APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

§ ot FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
¥R : . APOYO A LA GESTION .

DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE

1.031.123.289

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
N SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
FESIONALES PS 5378 2024 231012024

3.280.499

$ 3.280.499 $ 2.460.374
2 3662
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
1067348670 SIMPLE

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 ()

DICION ()

(MESES O DIAS )

,El contrato se
2 4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el ista presenté satisfactori te las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en
¢l informe ancxo y en el SECOP?
R 1 Que el contratista da plimiento a sus obligaci Trente a Jos aportes al sistema do seguridad social y de
35 0] ; i a 20027
s 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTJFICO el cumplimiento de las obligaciénes pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 !

NOMBRE ¥ FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




Fecha creacién reporte: 2024-11-14, 04:17:52 AM  Tipo Planilla;

PAGOSIMPLE |

Periodo Cotizacién:  ociubre de 2024

AUTOLIQUIDACION
CONSQLIDADA

: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Servicio: octubre de 2024

Numéro Planilia:

Referencia pago (PIN):

1067348670
8872558770

PAGADO 13/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ~ DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE
Documento CC1031123289 Direcciéon DG 458 SUR #13 M - 18
Tipo de Empresa - IINDEPENDIENTE Teléfono 3023212459
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal identificacion
Total Afiliados 1 ARP >_ SEGUROS BOLIVAR
il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado . Novedades Pensiones Salud Riesgos Parafiscales
- T D) o s - - -
e P e e e e e e e e A - e A = = gz,
CoC semazae Z:B‘UL?“““'".EC‘”“"" s ™ ' l ‘ l I ! 1 ; I ! l Inln 2430 mlmm.gmmecm SLAO0W] 4208 00}EHGHIE) COMPENTAR 575 $13man  $1825% 2436 [SLIM0000] 5 21.I00HEOFRA COUPENSAR COF %} 1o 7
{IL,TOTALES
IBC Pensién fBC Satud I1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensidn | Aportes Salud {Apories Riesgos| Aportes Cajas | Apories SQ.nh | Aportes |t;BF © Aportes Aportes Lleencin.. Saidos m:SJEASLES TOTAL FINAL
. s v ’ v - ESA® | MinEducacitn T b voqeps | pEMora | -
$ 1.300.000; $1.300.000 $ 1.300.000} 5 1,300.000“ $ 208,000 $ 162.500] $ 31.700] $ 26,000 $0; $ 0] $0 $0 .S 0] 5428,200i
Pigina T de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquitla: 605 3618850 - Resto de! Pafs: 038000 871 971 - iMAs que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegt que sea

io. Proieger ef medio ambiente €st2 en nuestras manos,




13/11/24, 20:15 ' " PSE Transaccién Aprobada - CUS 1048028583 </ - dc886028@gmail.com - Gmail

1
T

T = B Gmail Q Buscar en el correo electranico

14
T

Redacter
Recibidos 263
Destacados - - jHola, DIANA CATHERINE CASTILLO
Pospuestos ) ’ ARAQUE 1
Enviados i '
Borradores © Gracias por utilizar los servicios de NEQUlL y PSE. los
Mas siguientes son los datos de tu transaccion:
Etiquetas Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 1048028583,

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS

ELECTRONICOS 8§

Descripcién: Pago PSE. Ref:8872558770-202410-47951. idTrans: 47951
Valor de la Transaccion: $ 428.200

Fecha de Transaccién: 13/11/2024

hitps:/imail.google.comimailiu/0#inbox/FMicgzQXKDIRFQezVhmxNFWLKHBnSvZ "


mailto:dc886028@gmail.com
https://maiLgoogle,com/maf1/u/0/%23inbox/FMfcgzQXKDfRFQczVbmxNFWLkHBnSjvZ

~compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 20 de Noviembre de 2.024
A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacién Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiiado en la modalidad de
INDEPENDIENTE - APORTE 2%, conla siguiente informacion:

Tipo de Identificacién :CC

No. de Identificacion _ 1 1031123289

Nombre : DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE
Fecha de Afiliacién a CCF : 2022/12/22

Estado : Afiliado

Categoria cA

Con los siguientes beneficiarios inscritos;

Nombre Identificacién Parentesco { Categoria SRu?:it:iieo Slysggi o U';i‘é:’bsigﬁo Estado
e romen | ez [ o [TA v | aw | - |
DYLAN SANTIAGO ALVAREZ 1013648172 HI A NO 0,00 - AF
NICOLE Aﬁlg:?&;)\AL\/AREZ 1031422705 Hi A NO 0,00 — AF

La presente certificacion se expide con destino a Subred centro oriente y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicién.

Atentamente.

GESTIONAR INFORMACION EMPRESARIAL
Elaboro: Portal Compensar

c

1S0 9001

FOR-PGIE-0044

Q. icontec

LYY

SC 5892-14

VIGILADO SuperSubsidio @}






