X SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE KS.K CODICO: APJAFT-07T
[T FanianytiOl APOYO- GESTION DE. CONTRATACION VERSION: 2
o g ki FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-05-16
(ot ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED SNTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE £S.E Y
YENDITH LICETH DIAZ SOACBE
NUMERO DF. DOCUMENTO DF, {DENTIDAD: | 1.023.942.808
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
OBJETO DEL CONTRATO: PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DR PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 5620 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/1312024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 1.066.162 | INICIAL DESL. DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 1066462 | CRRTIFICAR: $ w0
N° DF. INFORME: 1 { w~ecre: 48551 | wecow 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
§1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
km DE MODIFICACIONES DEL TIPODE . <
CONTRATO: NA MODIFICACIO ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS __(_.wmr.m))
CRPDEIA TIEMPO |
1 - 2
VALOR ADICIONADO - CDP DE LA ADICION. An_m: P "
1. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLLZA: { NOMBRE. DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
_— 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS UBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coberentes con las ebligsciones M del contrato realizadas dursate ¢l mes)
1 |[INDUCCION DEL PROCESO DE DESARROLLO PARA EL CONVENIO EBEH
2 |ACTA DE INDUCCION DEL CONVENIO EBEH
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANTLLA: | OPERADOR: | APORTES EN LINEA
| ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA
[PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO N/A
TOTAL PAGADO ] -
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realict el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calkeulo sobre e] 40% de Jos ingresas cancelados del mes anterior pego del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidenciz del cargue en el aplicativo seoap de la coenta correspondiente al mes abjeto de cobro |
4.- Que autorizo los impuestos 8 que estoy obligadn a pagar, por ocasiin af sefiatado contrato.
VIL ANEXOS
(Cuzndo se requiera como una de las obligacianes del contratn)
Ancxar evidenei: ficas y/o d les que sop Ias actividad: lizadas cn ¢l pertodo pondi
acdd Dian
'YENDITH LICETH DIAZ SOACHE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.023.942.808
CEL: 3222015647
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

SEHETRUISEYS  FURMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 20240916

SE Y DE APOYO A LA GESTION
, DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 31/12/2024 B
- _—o 1023,
NOMBRES Y APELLIDOS: YENDITH LICETH DIAZ SOACHE m::;;m £202. 408
CORREO ELECTRONICO: T daryendiTas@amaiom TELEFONO: 3222015647
DIRECCION DOMICILIO: CL 65 BBIS SURIHN 27 CTUDAD: . BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento qoe; en 1a dectaracion de reints del aso gravahlce 2024,

NO tomant enstos y deducciones

(X)

Le

ST womaré costos y daduccionss

5)

La presente cortificacion se expide pars efectos de b retmaion on la fuente @ diolo del impuesto sobre fa renta, de amformidad con o nuheral 6 ded articuto 1.2.4.1.6 y pariymrafiy 4 ded decreto fmico 1625 de 2016,
- [moditicados por los articulos 9 y 31 del decresn 2231 de dicicmbee 22 de 2023 yla aplicacion de 1a renta exénta dod 25% sobre operaciones que ticnc que vor con o tramumicnto tributario de los pagos Iaboralcs,

fRegimen Simple De Tribatacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO §2 Por fn cuaf sc debe infarmar por partc de Jos

contritaryentes i optaron por o imgracsio unificado bajo o Régimen Siraple de Tributaciin ST - . 0(, ,)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS - .
B{i) ANCO - . . .
(APLICA CUANDO EL RANCO NO SE C TIPO DE CUENTA: | AHORROS N CUENTA: 085949035
ENCUENTRE £N LA LISTA ) . oo R : .
. DESPLEGABLE) ‘ b
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (LTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
T = » T PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS 56202024 e CDP: 3662 N°,RP: 48551 " PRORROGAS:
B ) ) ) DIEZ (10) DIAS
R . VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 20/1112024 FECHA DE TERMINACION 30/11/2024 ADICIONES :
CONTRATO:.
) . by s 1.066.162
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 20/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 82,012
PERIODO ORJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMERQS) OCHENTA Y DOS MIL DOCE  PESOS MICTE

?mJJh Dal

CC
CEL

1.023.942.808
3222015647

JNOMBRE: YENDITH LICETH DIAZ SOACHE - .




'. —_— SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS BE SALUD CENTRO ORIENTE ES.£ CODIGO: AP-1AFT-078

ShIpa S v Sk APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
per it FORMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-9%-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ] YENDITH LICETH DIAZ SOACRHE
NUMERO DOCUMENTO DE TDENTIDAD ' 1.023.942.888
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: 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
]
g:)NTRATO DE PRESTACION DE SLR\’I.C']OS FPROFESIONALES PS 5628 2024 I FECHA INICIO CONTRATO 2011024
VALOR INICIAL DEL CUNTRATO s 1.066.162
[VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 1.066.162 I:;;‘:;,g‘;’m&zgs $ 82012
ADICIONES: :
N°CRP " - N° CDP INICTAL
o o . o
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 INICIAL: 48551 DEL CON TO 3662
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUVENDO PRORROGAS DIEZ{10) DIAS
N® DE PLANILLA DE PAGODE SEGURIDAD §OCIAL: OPERADOR: APORTES EN LINEA
iPR,OCESO E£N DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: . CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
lllNIDAlI FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: $SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: . LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
R 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES | X
|N"DE. MODIFICACION: 1 N°() 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ()
[VALOR ADICIONADO 13 - _leoroELA jrroEta | [ swsro_ | (MESES O DIAS }
. . . T POLIZAS (51 APLICA) )
APACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { = | NO X
N® DE POLIZA: i NOMEBRE DE LA ASEGURAIIORA:
FECHA DE LA POLIZA { = ACTO ADMINISTRATIVO DE
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADO ¥V SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO,
ITEM b . . S ) NO
3 ZE} &e debidamente tegnlizado? X
2 LEl ista 1z6 que bos mp quc debe Aar para ta legatizacion del oA fe scan x
uJ dos del valor 2 Aar como consia en Ja declaracicn ded infosme de gjecucion de actividades?
3 1 Que <} i o satisfacton: les abhigaci les, tos cuales pueden ser venficadas en el x
infouitie anexo y en d SECOP?
. :Que el contracsita da cumpl 2 Rs obNgaciones rante 4 los apories al swoma de scgundad soctal y 6 X
iscales, ta] como exige ] anticulo 50 de la de 20027
s 1.Que adjunto evidencia detf carguc on of aplicativo secop de In cuenta cotrespondiente at mes objeto de cobro? X
Teniendo en euenta to anterior y conforme 4 ks clavsula “Forma de Pago, CERTIFICO of limicnte de las obligach tadits con cf isia, para & pago correspendicale ab

petiodn del DEL 20/11/2024 AL 30/112024 N

|NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO

!PIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: IMRECTOR ¥ECNICO CODIGO 083 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

S o C

NOMBRE Y FTRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANQ ROJAS
PROFESTONAL ESPECIAIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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EPS : - sura =
CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que YENDITH LICETH DIAZ SOACHE identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1023942808 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1023942808

NOMBRES Y APELLIDOS YENDITH LICETH DIAZ SOACHE

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION ' TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/07/2021

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 92

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 24

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 04/12/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencion: Barranquilla: 605 313 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7341
Linea Nacional: 01 8000 519 519

epssura.com



porvenir

sélo 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:

YENDITH LICETH DIAZ SOACHE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.942.808, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 6 de Diciembre del 2023.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

‘;@:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir,  por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

minatradors de Fondos de Pansiones y Cesantias S.A. - Nit 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Medellin, 4 de diciembre de 2024

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que YENDITH LICETH DIAZ SOACHE con documento de identidad C1023942808, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S_A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT

NS00959051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de ia afiliacion
Clase de

Tasa

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Codigo C.T fiesgo cotizacién Estado cobertura
INDEPENDIENTE CON CONTRATO
2024-11-19 | 3000-12-31 | DE PRESTACION DE SERVICIOS L?g:é’sgl%ﬁigs 0000000001 | 3 2.436 N BERTURA
SUPERIOR A UN MES
g
i
34
g8
BE
£
3
g
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogotéa 601 4055811 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 . Cartagena 6056424938 segurossura_com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938
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@Ban co AV Villas ; NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTAD.C.

"

Este es el certificado de tu '
Cuenta de Ahorros - Cuenta Mévil No. 085949035

i

El Banco AV Villas certifica que: Yendith Liceth Diaz Soache
identificada con el documento No: 1023942808, tiene en la oficina RESTREPO {005) una Cuenta de Ahorros -
Cuenta Movil No. 085949035 desde el 11 de abril de 2018.

Fecha de expedicion: 15/08/2022

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL




