
J, SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
A PO VO - G ESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

■■■I•Mi
1 CttciOrtwtotii

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E V

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.171.557

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlON INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5247 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 1NICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S $ 2.460.3748.939.359

| N* CRP: | N° COP:N° DE INFORME: 5 44768 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3)MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOPIFICAClbN AD1CI6NES3 3 3PRORROGAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

NUEVE (9) 
DIAS

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR AD1CIONADO CDF DE LA ADIC16N:S 738.112 4053 49700

CRP DE LA 
AD1CI6N:CDP DE LA ADICI6N: TIFMPO

PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 UN (1) MES4120 50805

CRP DE LA 
AD1CI6N:CDPDE LA ADIClON: TIP.MPO

PRORROGADO:VALOR ADICIONADO S 2.460.374 46 UN (1) MES

HI. POLIZAS

2PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X
N° DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA p6lIZA • FECHA DE APROBAClON:

A'. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcben ser coherentes con Us obligaciones especificRS del contrnto retilizadas durante el mes)ITEM

REUNION AS1STENCIA TECNICA DE EQU1PO MES DE DICIEMBRE

REALIZAR CARACTER1ZACION Y ACTUAUZACION R 1DENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN UPZ 34 BARRIO 20 DE JULIO2

ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA3

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERIZACIONES DEL l AL9 DE DICIEMBRE 2024 TEN1ENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCAClON EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 5 AfiOS Y 
GESTANTES EDUCAClPN EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DR ELEMENTOS DR PROTECCION PERSONAL4

SE REALIZA ALISTAM1ENTO Y ENTREGA DE CADA UNO FE LOS FORMATOS PLANILLAS5

SE REALIZA VERIFICACION DE ARCH1VOS PLANOS6

EN EL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTJF1CO DE ACUERDO AL EVENTO DE INTERES COMO SIVIM S1SVECOS S1SVAN Y VESPA7

SE INGRESA TODOS LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALI DAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDAS8
SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA COBRO DEL MES DE DICIEMBRE CORRESPOND1ENTE DEL 1 AL 9 DICIEMBRE 2024 SEGUN CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LAS TECNICOS ADMINISTRAT1 VOS

9

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE DE 27 CARACTERIZACIONES CON LA CALI DAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOSTAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLACION 
INTERVEN1DA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERAPOR: jNo. DE PCAMILLA: 1068569560 SIMPLE

CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
14/01/2025 $SALUD: COMPENSAR 162.500

PENSldN: 14/01/2025 $PORVENIR 208.000
14/01/2025 $RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 31.700

OTRO
TOTALPAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. - Quc desarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua) anexo copia simple, sin quc en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de 
scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs de afiliackm a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro .
4.* Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.010.171.557 
CEL: 312673899
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,0, SUBRED1NTEGRADA DE SERVTC10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC[6n 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
. . . . Y PE APOYO A LA GESTION .

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERST6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

I CenoOTlBftUZ "
!■

PATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DEPIL1CENCIAM1ENTO: 31/01/2025

CC: 1.010.171.537NOMBRES Y APELL1POS: DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: dava.subredcentrooriente@gma(l.com TELfeFONO: 312673899
DJRECClON POM1CILIO: KR 12 B 26 A 01 SUR BOGOTACIUPAP:

Manifiesto bajo la gravedad del juraroento que, en U dedaraciftn de rente del aflo gravable 2024.

NO tomart costos y dcducxioncs (X)
SI tomani costos y dcduccioncs ( )

La presente certificacidn se expide paracfcctos dc la rctcnci6n cn la fuente a titulodel impucsto sobre larenta, de confomiidad con cl numeral 6 del articulo l.2.4.1.6ypartigrafo4dcl dccrctounico 1625 de 
2016, modificadospor los articulos 9y 11 del dccrcto2231 dc dicicmbrc 22dc 2023 y laaplicacidndc larentaexentadel 25%sobreopcracioncsque tiene que vcrconcl tratamiento tributariode los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCl(I)N 00165 ARTICULO 12 Por la edaTse debe informar por parte 
de los contribuyen(eslroptaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simp^f de Tributacibn^ SI() NO (X)

BANCO AL CJlML CONSIGNAR: PAVIV1ENPA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA COANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTkE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE1

IPO PE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 057000077018094!

NUMERO PEL CONTRATO Y DATOS PE LA ULTIMA ADlClON (PERIODO OBJETO PE PAGO)

PLAZO PEL CONTRATO INCLU1PAS 
PRORROGAS:\

N* DEL tNTRATO: PS 5247 2024 N0 CDP: 3662 N®CRP: 44768?\ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

FECHA DEjTERMINAClON 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:24/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 9/02/2025l\ $ 8.939.359

fPERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONPIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROS)

\ / $ 2.460.374

DOS MltrLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Amo
NOMBRE: "TiIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

1.010.171.557 
312673899

CC
CEL

:r
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.,0, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACJ6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CEST16N

C6D1GO: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09.16

I (entnOnjftiUl
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.010J7I.5S7NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

RUT (NIT);
CORREO ELECTR6NICO: dava.subredcentrooriente@gmail.com TELfeFONO: 312673899
DIRECC16N DOMIOLIO: BOGOTAKR12B26A01 SUR CIUDAD:

Maniflesto bajo Ja gravedad del juramento que, en ia declaracidn de renta del afio gravablc 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)-
SI tomar6 costos y deducciones ( )

La presente certificacidn se expide para efectos dela retencion en la fiiente a titulo del impuestosobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del aiticulo 1.2.4.1.6 y par&grafo4 del decretounico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 dc2023 y la aplicacion de la renta exentadel 25% sobre operaciones que tienc que vercon el tfatamiento tributariode lospagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCldN 00165 ART1CULO 12 Por lacual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0570000770180941

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

Ne DEL CONTRATO: PS 5247 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
. INCLUDO AD1CIONES:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 8.939359

PERIOD© OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025 .
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIOD© OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374 .

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

4-ia.
NOMBRE: DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA
CC 1.010.171.557

312673899CEL

:

mailto:dava.subredcentrooriente@gmail.com
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,n SUBREDINTEGRADA DE SERVIC10S BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACldN DE SERMCIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CdDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

NtiMERO DOCUMENT© DE IDENT1DAD 1.010.171.557
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION PE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCibN DE GEST16N INTEGRAL DEL RJESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5247 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICJAL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AMnONRS*

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:

$ 8.939.359 S 2.460.374

N® CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44768 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENPO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE(19)DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 1068569560 OPERA DOR: SIMPLE

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MQDIFICAaON (ADICION - PRORROGaFN° (3) ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADQ S RP DE LA738.112 CDP DE LA 4053 49700 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADQ S 2.460.374 CDP DE LA 508054120 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADQ $ 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UNO) MES

III. POLIZAS (SI APL1CA)
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMTNISTRAT1VO PE

IV. VER1FICACION DE ACT1V1PAPES DESARROLLADAS

SE VERJFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIC,NA DAS DURANTE EL MES O PERIODO f^BORADO Y SEAPRVERA PARA EL PAGO RFSPFCTIVO

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
^.El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
/.El contratista autorizo que los impucstos quo debe cancelar para la lcgalizaci6n del mencionado contrato Ic scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?
iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?

2 X

3 X

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscates, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERXJFJCO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al 
 periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

u
NOMBRkY FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOUDADA A

Fecha creacl6n reporte: 2025-01-14,09:27:06 AM I: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla: Num6ro Planilla: 1068569560

diciembre de 2024 Referenda page (PIN): 8810766451Periodo Cotizacidn: diciembre de 2024 Periodo Servicio:

)PAGADO 14/01/2025 EN HORARIO EXTEND1DOL

I. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA
Documento CC1010171557 Direcci6n CR 12A #12 - 89 SUR
hpode Empresa INDEPENDIENTE TeISfono 3102673899
Tipo Persona UNICONATURAL Forma Presentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacibn
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

Apefltdos y Nombres Tipo SuMipo
CodZJntt

IOC Aport»
Pension

MentiHcaciOn Aporte
Sstud

SC A port*
RWegoe

BC Aporte Aporte
SENA

Aporte ESAP Aporte
Mtnleterto

Terffe AdmlnietredoreCoOzanlo TotalPenelOn lud Rieepoe Cej* IC8F

C 1010171557 DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA 59 00 0 30 Vi 30 0 $1,300,000 $208,000(230301) PORVENIR S 1.300.000 $152,500(EPS008) COMPENSAR EPS S 1.300.000 $31,7002.438 $0 $0(HN-CC) N1NGUNA CCF $0 $0 $0 SO S 402^00

Ill.TOTALES
(tncapacidades, 

Uc*rtclas, Satdos 
a Favor) EPS

Incapaddades SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportoc
ESAP

Aporte* 
Min Educacf6n

IBC Pension IBCSatud IBC Rlasgos IBC Cajas Aporte* Pension Aportas Salud Aporte* Riesgos Aporte* Cajas Aportas Sena Aporte* ICBF ARP TOTAL FINAL

$ 1.300.000 S 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

“ Kagma i de 1

Uneas de Servicio FonoSlMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402562 • Barranqullla: 605 3618650 • Resto del Pais: 018000 971 971 - jM£s que Fdcil, SIMPLEI m

Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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