SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA FT-077
APOYO - GESTION D NTRATACION VERSION: 2
FORMATO [NFORMI‘. DE EJE! ('U('[OV DE ACTIV] lDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
ESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NIANA AT FYANDNRA AVA ARI7ZA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.010.171.557
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
NTEGRA RIESG N SALUI A SUBRED INTEG A SERVICIOS DE UD CENTRO C SN S.EPAR/
OBJETO DEL CONTRATO: INT F.UP%\L DEL KIE‘QU(? E'.\I SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA
EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5247 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 24/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 3.280.45% | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ DIBZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 6.478.935 | VALOR DE HONORARIOS PERIODOA| ¢ 4 5 o0,
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:
| |
N° DE INFORME: 4 N° CRP: 44768 N° CDP: ! 3662
RLAZCETOTAL HEU.CONIRALS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERC
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ” TIPO DE e 3 :
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VAT AD AnICTANA DA . 20 33n CRP DE LA TIEMPO | (oyrpmae v
- ADICION: i PRORROGADO: |~~~ =N 7
, . . —— CRP DE LA TIEMPO N 4
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 | CDP DE LA ADICION: 4120 ADTETON: PRORROGADO:| N (1) MES
L POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI [ NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM [l ahorontoes con lag spocificas dbl cantrate realizadud durants ol mod)

1 REUNION ASISTENCIA TECNICA DE EQUIPO MES DE DICIEMBRE

2 [REALLZAK CARAUTERIZACIUN Y ACLUALIZACION RIDENTIFICACION DEL RIESGU BN SALUD EN UPZ 34 BARKIO 20 DE JULIV

3 |ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA

SE ESTABLE TNA META DE 26 CARACTERIZACIONES DEL 1 AL 9 DE DICIEMBRE 2024 TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR
4 DE 5 ANGS Y ES EDUS TON EN HABIT DE VIDA SALUDABLE O DR ELEMENTGS DR PR PERSONAL

5 |SE REALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO FE LOS FORMATOS PLANILLAS

6 [SE REALIZA VERIFICACION DE ARCHIVOS PLANOS

7 |EN EL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DE ACUERDO AL EVENTO DE INTERES COMO SIVIM SISVECOS SISVAN Y VESPA

SE INGRESA TODOS LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDAS

8
Lo |SEREALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE DE 27
POBLACION INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS
V. INFORMACTION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1067989433 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 04/12/2024 S 162.500
PENSION: PORVENIR 04/12/2024 S 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 04/12/2024 S 31.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 402.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

lades dew tas en d mfonue anexo, de-nno dd pcnodu de Lohro

1 - Que deemmlll las act

paxo e i

- Que icalivé © 6i 9070 de us liggoaus caniceiuive sl 1oy i 1S, Bl YuS S iUEUE Cusy S1

ser el primer pago adjunto cemﬁ(acmn& n. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefalado confrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de ias obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotog s y/o di les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente
D \an2 A{Q

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
]LLI 1.010.141.99/

CEL: 312673899




ntro Oriente E.SE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO-GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

[N

10860742

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA RUT (NID):
CORREO ELECTRONICO: daya.subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 312673899
DIRECCION DOMICILIO: KR 12B26 A 01 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

SI NO
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SL O(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
AHORROS Ne CUENTA: 05706000770180941

TIPC DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:
N® DEL CONTRATO: PS 5247 2024 N° CDP: 4120 Ne. RP:
| UG5 (L) MESLG ¥ DinCil \iZ) DIAD
2 —_— i VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECHADB TERMINAGION 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :

CONTRATO:

6.478.985

PERIODO OBJETO DE COBRO:;

10/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

$1.722.262

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS

PESOS M/CTE

‘\Q\ans Aua.

NOMBRE:
cC
CEL

1.010.171.557
312673899

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA



mailto:daya.subredcentrooriente@gman.com

’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
l | RS, #4 APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
- FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOA LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

niaE s T SR e
NCMERE DEL CONTRATISTA | PRA AV AARIZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.171.557

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIR
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

OBJETO DEL CONTRATO:

gommﬂo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ——— ! EB TR0 CO TG 1 24102024
NO.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
T I [
VALOR TOTAL DEL g :
VALOR DE HONORARIOS
: LU 6.478.985 - $ 722.262
CORTRATOINCLEIDG $ %77 | PERIODO A CERTIFICAR: ® 1:722,25
ADICIONES:
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 ;
PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44768 M e e 3662
PLAZO-DEL.CONTRATO DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067989433 [OPERADOR: } SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MO/ EGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2)
VALOR ADICIONADOC 3 738.112 |CDP DE LA | 4053 [REDELA | 49700
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 [CDPDELA | 4120 [RPDELA |
L. POLIZAS (SI APLICA)
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI I I NO | X
N° DE POLIZA: | | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: |
FECHA DE LA POLIZA [ | ACTO ADMINISTRATIVO DE [

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 GEl contratista autoiizo que los impuestos que debe cancelar paia la legalizacion del inencionado cotitrato le seai %
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 : X
i ;Que el contratista da cumplimiente a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de <
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

E i

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE Las  |LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  [CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

NOMBRE Y F
lJOSE ANTONI

DEDEIT . DONTREC
go =R FIL: PROFRS

1A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
\ORRES

ANAT A DAVO




SR

v\ -
PAGOSIMPLE |  avrorquoacion
CONOLIDADA
. Fechia creacldn reporte:  2024-12-04, 12:56:568 P. M.  Tipo Planllia; I: PLANILLA INDEPENDIENTE! Numaro Planllia: 1067988433
Perlodo Cotlzacién: noviambre ds 2024 Periodo Serviclo:  novismbre de 2024 Referencie pago 8810768451
PAGADA 04/12/2024 J
1. DATOS ['EL APORTANTE '
Razén Social DIANA ALEY ANDRA AYA ARIZA
Documento CC1010171857 Dirgecion CR 12A #12 - 88 SUR
-Tipo de Empress INDEPENDIEENTE ) - Teléfono 3102673898
Ttpo Persorna NATURAL Forma Presentaclér  JUNICO
Ciudad BOGGOTA D. 2. Depertamsnio BOGOTAD.C. '
Representante Lagal : ldentificacién
Total Afilizdos 1 ) ARP ' SEGUROS BOLIVAR
1l. DETALLIZ DEL APORTANTE
Datos Aflliado i Novedades Pensiones Salud Riesgos : Cajas Parafiscalas Total
= TE . i ; Apats
e R e e e e e A T I A I P A e
ce toriricsy [PV NAAEANDRRAYAARRA gy 0 0 w} 0}i23039% PORVENTR B1300000] 283,090 EPENE) COMPENTAR EPR sroso| trerco0] 243 MWL g geluneoinmouns cor » ) 0 ) e " 0220
lil. TOTALES
18C Porwi 31t 188 Sl 1BC Riasgos Beces | Aporiss Pansisn | Aporsgaid | Asones Rissgos | ApotesCeise | AponesSens | Apones ICBF "é’;;‘;' Mh'\gu’::cm clos,saidot & -:;q Wcdorcidaces ﬂvthgg%s%: ";’?{‘Eii‘* TOTAL FNAL
§1.300.000 $4.300.000, £1.300.000) $0) $206.000 $162.500) sarzo0| <0 %0, 0 0 0 8y $ $402.200 sq $402.2
' 4
¥
_ ! i .
‘ e . .
f Lineas do Serviclo FonoSIMPLE: Bogots 4446634 - Cali: 554 0515 - Wedellin: 514 66 63 - Bucaramanga: 613 80 00 - Carlagena: 594 54 44 - Percira; 340 25 82 - B:'srmnqullla: 361 88 S( - Resto del Pais: 018000 871 871 - |hlds que Facl, SIMPLE! iELP | or
1 ' ' ' de lo S?II:PII ]

Ant2s de Imprimir, Bseglrose que sea real nente necasarlo. Proteger el medio aniblente 8sté en nusstras manos. i



