~

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIUS DE SALUD CENTRO ORTENTE E£5.6 CODIGO: AP-IA-FYH77

S rTodint 0
% APUYO— GESTION DE CONTRATACION VERSTON: 2
." Sntzpabmaniid FORMATO [NFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
twbionn (3L, PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ESE Y .

DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l LU3L.023.289

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

OBJETO DEL CONTRATO:
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE VRESTACION DE SERVICIOS FROFESIONALES No. l PS 5378 2024 FECHA INICLO CONTRATO 231072024
tlazo |
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 3.280.499 | INMCIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (16) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VAL.OR DE HONORARIOS PER{ODO
INCLUIDO ADECIONES: $ 4B L CERTIRCAR: s 78aw
N® DY, INFORME: . 3 | wcre 44083 | ~ecor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
INCLUIDD PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMTNISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGD 009 GRADO U5
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° UE MUIFICACIONES DEL TIPODE S
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! FRORRGGAS !
CRP OE LA TIEMPO (NINUEVE
VALUR ADICIONADO s 738.112 }CDP DE LA ADICION: 4053 4 ( PRURROGA
ADICION: L{ S q 1 DIAS
DO:
1. POLIZAS
iPACTG POLIZAS EN SU CONTRATU? I st I NO X
N* DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DF. LA POLIZA i FFCHA DEAPROBACION:
TER V. ACTIVIDANES REALIZADAS FN EL PERIODO, DE ACUERTIO CON KL ORIETO ¥ LAS ORLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
{Prehien ser coherintes con kas oh¥igaciawes especiiicus def cunt lizadas durame o mies)

SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DE LA PUBLACYIN MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO {33
DE LA LOCALIDAD SAN CRISTORAL SECTOR CATASTRAL 001315 EN EL RARRIO GUIPARMA

SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE NOVIEMBRE PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A
DESARROLLAK

SE DILIGENCIAN PLANTLLAS CON L0OS DATOS DE LAS VISTTAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE EN EL TERRITORIO 026 DE LA LOCAUDAD RAFAEL
URIBE URIBE SECTOR CATASTRAL 001420 EN EL BARRIO GUIPARMA

4 |SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES DE NOVIEMBRE DEL 2024 POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO

SE DILIGENCIA TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA DURANTE EL MES
DE DICIEMBRE DEL 2024

[BRINDA INFORMACION A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE 1.AS VISTTAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN LOS LIDERES PARA
[CONCERTAR INGRESO A PUNTOS QUE REQUIERAN ACOMP, NTO

7 {REALIZAN NOTIFICACION OE EVENTOS QUE SE IDENTIFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA

REALIZAR PAGO MES VENCIDO Y PRESENTAR CUENTA DE CORRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOPORTES DE PAGO

SE GENERAN CANALIZACIONES A SU EAPB ASEGURAMIENTO O SEGUN CORRESPONDA PARA DAR RESPUESTA AL NACESIDAD DDE CADA NUCLEO FAMILIAR

o SE REALIZA VERIFICACION EN BASE DE RUTEQ Y S& DA RESPUESTA QPORTUNA A CADA UNO DE LOS CASOS ASIGNADOS DURANTE LE MES EN CURSO

V. INFORMACION HE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

NoDEPLANILLA: | TO60S 810 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPYO DEL PAGO < ENTIDAD FECHA DE PAGO _ VALOR PAGADO

SALUD: CONPENGAR 05 <~ TZ — 70 16 L3500

PENSION: ] PROTECCION 06 ~1Z2 —2674 2073 -CC0

RIESGOS LABORALES: - : SEGUROS BOLIVAR 06 — 14 - 2029 ot. 00

OTRO CCF COMPENSAR Ob -~ 12 - 20244 26000
TOTAL PAGAIID A L0 -LX]

Vi, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarmollé las actividades desorieas en of informe anexo, demro def perfodo d: cohro,

2.- Que realicé el pago de b Seguridad Social donde o #he s¢ cakcalo sobre <1 4074 de bos ingresos cancelados del mes amummgndelmlmacwnsmk,mquzmnmgunmelmc:a mene e |
SMMLYV ¢ de ser of primey pago adiuseo cortifiescecs de afitiscion a ops, arl, pension, nu)

3- Qur adjume evideocis dod cargue o ¢l aplicaive socop de b coanta conspoadionts: af ms shjao do cobeo .

4.~ Quie sutarize bes impuestos 8 que esmy ohBgado a pagar, por acnsicn af sedakubo contrato.

VI ANEXOS
(Ch:mxlon:veqmm como una de bix obhsmmdd )
Apexas evidenias f ylo s ue SopOTTen ks activid fizadas en ¢f periodo

Dianar Cotherve Xl

DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE
NOMBRE Y FIRMA DEL. CONTRATISTA
CC:  1.031.123.289

CEL: 3023212459




SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DF. SALUD CENTRO ORTENT * FAF

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CUNTRATO DE PRESTACION DE smvucros

¥ DE APOYO A LA GESTION |
DEAPOVOALAGESTION |

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 . - - )
3 B - L 1.031.123.289
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE RUT{
i ] INTT): -
CORREO ELECTRONICO: 4¢886028@gmail.com i TELEFONO: 3023212459
__MRECCION DOMICILIO: DG 45B 13M 1% _ CIUDAD: BOGOTA

Dlanifiesto bajo b gravedsd del jurswints qwe, o la deetdractin de rewts del afin gravabte 2024,

NO womard costos ¥ deducciones h

(X)

St tenars cosios y dedoock ’

()

{iaborakes,

La presente certificacion s¢ expide para efectos de b vetencion en ts fuente a tindo 3 :
2016, moditicodos por tus artlctios 9y 11 det devrcte 2231 de dickembre 22 kmsthﬂ\.md:hmm«m

scbre barenty, de

con el numeral 6 del wriculs 1.2.4.1.6 y pemiggrafo 4 del decrefo tmico 1628 de
ta del 25% sobee opereciunes qoe tene que ver con e tatamierdo titRlirio de los pagos
I

|Regimen Simple De Tributeisn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por th cul se debe inf

parte

PERIODO OBIETO DE COBRO EN

A N ) " A A ! o (X

de los contribuyentes si apiaron por €] impoestn wnificndo hajo ¢} Régimen Sinple de Tribataciéo Sty NO(X)

BANCO AL CUAL € AR DAVIVIENDA T i
NOMERE BEL BANCO L | ) ;
[AYLICA CUANDO EL BANCO RO §1 TIPODECUENTA: | AHORROS N® CUENTA: f02iani13955
ENCUENTRE EN LA LISTA : ’ 1
DESPLEGABLE) i |
. . N . . :
NUMERQ DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO QRSETO BE PAGO)
e PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: : i PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 83782024 Necom: - 4053 '
4 (—\ qs—q 1 UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
— g VALOR TOTAL DEL CONTRATO
* FECHA BE INICIO CONTRATO 231072024 FECHA DE YERMINACION 9m.rwu INCLUDO ADICIONES :
. CONTRATO: .
. H 4.018.601
PERIUDO GBJET( DE CUBRO: omz(zoza AL 08/12/2024
VALOR A PAGAR H
(CORRESPONDIENTE AL w $738112

{LETRASY NUMEROS)

SETECIENTQS TREINTA ¥ OCHO MIL CIENTO DOCE  PESOS M/CTE

|

D Carhexne Goxl\o

jcc 1.031.123.289
{CEL 3023212459

!
\
[NOMBRE: DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE 1

'S


mailto:dc886028@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Sorn 4 CODICO: AP-IA-FF-O7T8
| Jrewemm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T bentss FORMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACION DIE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-0%-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.023.289
£. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | TRESTAR SERVICI0S COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

X N
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES s 278 200 FECTA TNICIO CONTRATO oraze
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280499

VALOR TOTALDEL , ,

CONTRATO INCLUIDO s 101861 :,m“"’o’;‘(’)’il:_ﬁg’:‘“n c“:: $ 738012
ADICIONES: : -ERTIFICAR:
- ) N CRP NOCDP INTCIAL

N° PAGO / N° DF, INFORME: 3 o ussy | I CO IRCIa 3662

PLAZO DEL CONTRATO .

Herri i i UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

OPERADOR: SIMPLE

1068067410

{PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[=hE MonFIcACION: T W (1) 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA): .| _ADIGION (1) | PRORRGGA (1)

VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA 4033 rPDELA QYIS HA] TIEMPO | (9) NUEVE DIAS

] L. POTIZAS (ST APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO X
N° DE, POLIZA: NOMBRE OF L.A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 _ACTO ADMINISTRATIVO DE
TV_VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

VERIFI
ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 TET contrato 58 yroran [ v X
3 JES b que los que debe lar para ka tegalizacion del ionads ke scan X
d del valor 2 {21 como consa en la declaracin del informe de ejecucion de actividades? :
3 +Que ef i 0 salishz : tas obdi; tes, 1os cuales pucden ser verihicados on cl X
- |informe anexo y xn &f SECOP?
. :Que el da cumplimivnto a sus obfi frente a tos aportcs al sistoma de scgosidad social y de x
parafiscales, tal como exige ol articulo 50 de la Ley 789 de 200272
5 ,Que adjunto evidencia dei cargue en el aplicativo secop de Iz cuenta comespondiente at mes ohieto de cobro? X

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL FRESENTE FERIODO DE PAGO:

Tenicndo en cuenta lo anterior y confurnie a [a cawseia "Forma de Pago, CERTIFICO o fimi

de ks obligacions pactadas von o conlratists, para of pago correspundicnic al

poriodo dcl 01/12/2824 AL 09/12/2024

d

] h)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 809 GRADO 05

NOMBRE Y

MA APOY O TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENTO MAS BIENESTAR




A

P AGOS] MPLE | E AUTOLIQUIDACION

: : CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2024-12-09, 04:11:19 AM  Tipo Planilla: : PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068057910 /

Perlodo Cotizacién:  noviembre de 2024  Perlodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8872558770

Lo o . PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO = S )

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ’ DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE

Documento CC1031123289 Direccién’ ) DG 45B SUR#13 M - 18
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3023212459

Tipo Persona NATURAL : Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. . Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal . Identificacién

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
A Nombres Sutd o sl s me Apsrt 18c " Aporte mc | a ) B’ A A A ESAP Aports .
Hdentificacién peffdony cotote] Cotaon |2 E] E] Elg HEREEE 5[3 §|= Adminlstradors pemién | pemitn Admintstradors Satud Sud Tadts Rivsges | Riceges Admintstradors .Caja il ety s 1 insterto Totat
cC 1031123280 [HANACATHERINECASTILO | 54 © l l l I | | ' l | l I 230201) PROTECCION | 1.300.000] 8 208,000 (EPSO00R) COMPENSAR EPS 51300000 $162500] 2438  |s1300000| $31700fccr24) compensarces .| 6 1300000 s 28000 $0 so| $0 $0] 3428200
lIL,TOTALES
i Aportes | Aportes ) SUBTOTAL SIN TOTAL ]
18C Pensién 1BC Salud - | IBC Riesgos 18C Cajas Aportes Penslén Aportes Salud | Aportes Rlesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF g;”, Min Ep:u acién Licencias, Saldos - ARP- INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
. R . © & Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000| $ 1.300.000 $ 1.300.000| $ 1.300.000 $ 208.000 $ 162.500 $31.700 $ 26.000 $0 s$0 $0 $0 $0] $0 $ 428.200 $0 $ 428.200| J

Pagina 1de 1,

j€iPoder
de lo SIMPLE]

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - ;M4s que Facil, SIMPLE!

Antes de Imprimir, g que sea real fo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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<% PSE Transaccion Aprobada ~ CUS 1107051387 «f - dc886028@gmail.com - Gmail

Q Buscar en &l corren electrinico

{Hola, DIANA CATHERINE CASTILLO
ARAQUE !

Gracias por utilizar los servicics de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de la Transaccidn: Aprobada ]

CUS: 1107051387

Empresa: SISTEMA INTEGRADQO MULTIPLE DE PAGQS
ELECTRONICOS S .

Deseripcién: Pago PSE. Ref:8872558770-202411-118351.
idTrans; 118351

Valor de fa Transaccion: $ 428.200

Fecha de Transaccion: $6/12/2024

hitps:/imail.google.com/mailiu/0/? pli=1#inbox/FMfcgz QXKWIXXCIWdfRvwWqLDHGhMLh
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mailto:dc886028@gmail.com
https://mail.google.eom/mail/u/0/?pli=1%23inbox/FMfcgzQXKWIxXCIWdfRvvVqLDHGhMtlh

