ﬂx SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1IA-FT-077
[T i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRAYO DE FEGHA: 2024.09-16
(omrvOreme£SE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.171.557
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN 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 l 2411012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3280499 | MLAZO AL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.939.359 | | CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: s [~ cre: 44768 [ e cop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
Lm0 PRORROGS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
. CRPDE LA nEwro NUEVE ()
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4083 A DICHON, 49700 o DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 | CDP DE LA ADICION: 4120 et 50805 tmro N (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 | CDP DE LA ADICION: 46 ‘j\':)'; gl%:;" o N (1) MES
T, POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st ' | NO X
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 3 “FECHA DE APROBACION:
— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato reslizadas durante e} mes)

1 |REUNION ASISTENCIA TECNICA DE EQUIPO MES DE DICIEMBRE

2 |REALIZAR CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION R IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN UPZ 34 BARRIO 20 DE JULIO

3 |ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERIZACIONES DEL | AL 9 DE DICIEMBRE 2024 TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 5 ANOS Y
GESTANTES EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DR ELEMENTOS DR PROTECCION PERSONAL

5§ |SEREALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO FE LOS FORMATOS PLANILLAS

6 [SEREALIZA 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

SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA COBRO DEL MES DE DICIEMBRE CORRESPONDIENTE DEL 1 AL 9 DICIEMBRE 2024 SEGUN CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LAS TECNICOS ADMINISTRATIVOS

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE DE 27 CARACTERIZACIONES CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLACION
10 [INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1068569560 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 14/01/2025 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 14/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 14/01/2025 $ 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402,200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad 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 ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, 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 sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fc 4ficas y/o d Jes que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Q\S\'\? Pa2

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.010.171.557

CEL: 312673899




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

peid
._.Siuﬂil*m*w FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Lontro Orerca £S£. .Y DE APOYO A LA GESTION A
~ DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.010.171.557
NOMBRES Y APELLIDOS: ) DIANA ALEXANDRA AYA AR]ZA . RUT (NFT): .
CORREOQ ELECTRONICO: daya subredcentroonente@gmall com TELEFONO: 312673899
DIRECCION DOMICILIO: .. KR 12 B 26 A 01 SUR CIUDAD: BOGOTA

Mnmﬁeslo bajo 1a gravedsd del juramento que, en IA declaracién de renta det afio gravable 2024,

NO tomaré costos y dcduwoncs

(X)

Sl tomaré costos v dcduccnoncs

(@)

labomlcs

La prescnte certificacion se expide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo de! impucsto sobre 1a renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto dnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la c@

informar por parte
delos conmbuyen(?x optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Réglmcn Sxm;?g de Tnbum:kn 1) NO(X)
BANCO AL mm, CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE IPO DE CUENTA: | AHORROS N°CUENTA: 0570000770180941
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y LATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZG DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS5247 2024 N° CDP: 3662 N°CRP: 44768
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
\ ; ) VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 241012024 FECHA DE; TERMINACION 9/0212025 INCLUDO ADICIONES :
corTRATo 8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO:

' 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIQODO OBJETO DE COBRO EN
LETRASY NUMERQS)

\ /

$2.460.374

DOS hllbLﬁNES CUATROC]ENTOS SESFNTA MIL TRESClENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS MICTE

Vlano Ao,

cC 1.010.171.557
CEL 312673899

NOMBRE: - DIANA ALEXANDRA AVA ARIZA




-y

CODIGO: AP-1A-FT-014

1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
.‘ kT APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
T MIle RS FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Gomranist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
3 .010.171.557

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA RUTC(%m. 1.010.171.55

CORREO ELECTRONICO: daya.subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 312673899

DIRECCION DOMICILIO: KR 12B 26 A 01 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ja gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del afio gravable 2024.
(X)-

NO tomaré costos y deducciones

(@)

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6'y parégrafo 4 de) decreto anico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
. . . . . L. . ) . SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TiPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570000770180941
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (LTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5247 2024 Ne CDP: . 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/1072024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 . INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 Al 31/01/2025 - .
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2460.374 .
PERIODO OBJETO DE COBRO EN N
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Diena Aga.

NOMBRE: DIANA ALEXANDRX AYA ARIZA
CC 1.010.171.557
CEL 312673899



mailto:dava.subredcentrooriente@gmail.com




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
| retiin W APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
¥ it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA
NUMERO POCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.171.557
T 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
ISSNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES . FECHA INICIO CONTRATO a10z034
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499
[VALORTOTAT DEL
; VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 PERion 05 CERTIVICARS $ 2.460.374
JADICIONFS:
N° CRP N° CDP INICIAL.
(-] o .
N® PAGO / N° DE INFORME: 5 INICIAL: TR s oliionved 3662
PLAZO DEL CONTRATO
ES Y DI EVE (19) DI

INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068569560 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:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49700 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIGONADO 2.460.374 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50805 TIEMPO UN (1) ME!
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA i TIEMPO UN (1) ME!
1lI. POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? 1 SI I NO - : X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

periodo del

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 {El contrato se debid legalizado? X

2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢ Que el contratista p 0 satisft ] las obligaci « les, los cuales pueden ser venficados en el X
informe anexo y en el SECOP? ]

4 {Que ¢l contratista da cumplimi a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige ef articulo S0 de Ja Ley 789 de 2002? X

5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta 1o anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaciones pactadas con el c¢ para el pago correspondicnte al

01/01/2025 AL 31/01/2025

uud/l)v

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBR Y FIRMA DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO
(CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

z.7./

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADQ, LIDER CONVENIQ MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | suroucumscon «
’ CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2025-01-14, 09:27:06 AM  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068569560

Periodo Cotizacion:  diciembre de 2024 Periodo Servicio:  diciembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810766451

PAGADO 14/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

\—

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

Documento CC1010171557 Direccién CR 12A #12 - 89 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102673899

Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon JUNICO

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

Total Afiliados 1 . ARP SEGUROS BOLIVAR

I.. DETALLE DEL. APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
=
' idos y Nombr . &y ol <] 8 B 18¢ ©C A . B¢ €28AP | Aporte
Identificacién Apeitidos y "o bt §E§E§EE§SE§§'3§’5§§ 3 v | oo Administradora o~ Aoore Tarta R Fologiod Adminietradora B | Ao | Ao | A o~ Tota)
C 1010171557 |DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA| 59 ] I l | | I I l | | I I ° ° $1.300.000] $ 208.000|(EPS008) COMPENSAR EPS $1.300.000]  $162.500 2438 $1.300.000|  $31.700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 50 $0 $0 $402.200
I.TOTALES
A Aportos i SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién 1BC Salud [BC Rissgos iBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos! Aportes Cajes | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion Licenciag, Satdos ARP INYERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
" a Faver) EPS MORA DE MORA
$ 1,300,000 $ 1.300.000] $ 1,300,000 $0 $ 208.000| $ 162,500 $ 31,700 $0 $0 $0 $ 0| $0 $0 $0 $402.200 $0] $ 402.200|
Pagina 1 de 1

iEl Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto def Pals: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!
R de lo SIMPLE]

Antes de imprimir, g que sea real io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.






