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a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO INKORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N'

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEyfRO ORIENTE E.S.E V

CAROL ALLISON DIMATE CORTES

NLIMERO DE DOCUMENTO DE IDENTJDAD: 52.231.769

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1R.ECCI6N DE GESTI6N 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:

/
PS 5376 2024 f FECHA INJCIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESlONALES No. 23/10/2024

PLAZO IN1CIAL
UN (I) MES Y D1EZ(I0) DIAS3.280.499VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 738.112/8.939JS9S

I CDP: 36626 44681N" CRP:N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE(19) DIAS

SA2 SEDE ADM 1NISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARCO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODTFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MOP1F1CAC16N

ADICI6NES 3PRORROGAS33

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEAINJ
PftOfiRdOADO:CDP DE LA AD1C16N: NUEVE(9) DIAS497204053VALOR ADICIONADO S 738.112

CRP DE LA 
ADICI6N: PRORROGADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (I) MES50706VALOR ADICIONADO 2.460.374 4120$
CRP DE LA 
AD1CI6N:

TTR.MPO
PRORRfXSAOO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MES46VALOR ADICIONADO 2.460374S

III. POLIZAS

II X^,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOST
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACKiN:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTTNIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohcrcntcs con las obllgacioncs cspeclficas del contrato rcalizadas durante el mes)ITEM

REAUZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROUAR DURANTE ES'I E PERlODO DEL MES Y LA PROYECClON DEL CRONOORAMA DEL MES DE DEL 10 AL i I 2024
1

REALIZAR 15 IMPLFMENTACIONES A El. PLAN DE CUIDADO FAMII.IAR EN I.AS LOCA1JDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FB
2

PARTICIPAR EN ASISTENC1A TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQU1POS ETN1COS DIFERENCIALES.
3

REALIZAR ATENClON PROPlA DE LA MED1CINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS tTNICOS, PROGRAMADA POR LA PROEESIONAL DE APOYO.
5

REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS ENTREGAIX)S DURANTE EL PERlODO.
6

REALIZAR ACCIONES DE PROMOClON Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMIL1AS EMBERA
7

REALIZAR EVAI.UACION CON LA COMUNIDAD I; INSTITUClONES PARA EL DESARROLIX) DE ACCIONES DECADA ESPACIO PROCESOTRANSVERSAL PS PIC
8

ORGAN1ZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTJON DOCUMENTAL
9

ENTRF.GA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REAUZADAS
10

V. liNFORMACldN DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERADORr~]' APORTES EN UNEA9480124024No. DE PLAN1LLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOE.NTIDADCONCEPT© DEL PAGO
10/02/2025 $ 178.000COMPENSARSALUD:
10/02/2025 $ 227.800PENS16N: PORVENIR
10/02/2025 $ 34.700,SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:

OTRO
$ 440300TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATlSTA

1. - Que desarrolli las octividades descritas en el informc anexo, dentro del period© de cobro.
2. - Quc rcalicc cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mcnor a I SMMLV ( 
de ser el primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el nplicativo secop de la cuema correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasiftn al scftalado contrato.

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

Ancxar cvidcncias fotogrAficas y/o documentales que soporten las actividadcs rcalizadas cn cl periodo correspondiente

k
CAROL ALLISON DIMATE CORTES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATlSTA 
CC: 52.231.769
CEL: 3132944169_____________
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rd C6D1G0: AP-IA-FT-0J4 
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FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERV1CTOS DE SAEUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N

1M FOrmaTO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
S CMMtttattttL Y DE APOYO A LA GEST16N

• J

DATOS DEL CONTRATIST A
FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 52.231.769CAROL ALLISON DIMATE CORTESNOMBRES Y APELLIDOS:
» RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TEL^FONO:caroldimate2019@gmail.com 3132944189
DIRECCI6N DOMIC!LIO: BOGOTAKR 6A 49D 33 SUR AP 202 CIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramento que, cn la dcclaraci6n de rcnla del ano gravablc 2024.

NO tomar6 costos y deduccioncs (X)
SI tomar6 costos y deduccioncs ( )

La presente certificaci6n sc expide para cfectos de la retenci6n en la fuentea titulo del impuesto sobre la renta, de confomudad con el numeral 6 del nrticulo 1.2.4.1.6ypardgrafo4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacion dc la renta exenta del 25% sobre opcraciones que ticnc que vcrcon cl tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : R£SOLUCi6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAV1VIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PBSPLBCABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N®CUENTA: 055000210012180)

NtlMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA (JLTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS S376 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINACJ6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICiO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
$ 8.939359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALORAPAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

NOMBRE: CAROL ALLISON DIM ATE CORTES 
S2.231.769 
3132944189

CC
CEL

•.

j
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mailto:caroldimate2019@gmail.com
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-fl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS V 
APOVO A LA CESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

mtm

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA CAROL ALLISON DIMATE CORTES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.231.769
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECCldN DE GESTI6N INTEGRAL DEL RJESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5376 2024 FECHA IN1CIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

valor total del
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
ACERTIFICAR:s 8.939.359 $ 738.112

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 44681 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 9480124024 APORTES EN LINEAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE E.IECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI^N DE ACTIVIDADES: • SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA)?N°(3) ADIClON (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49720 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 507064120 RP DE LA TIEMPO UN (I) MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN(l) MES

111. POL1ZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I NOSI X

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO APMINISTRATIVO DE APRQBAClON:'

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACT1VJDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERWDO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
;,E1 contrato se encuentra dcbidamcnte legalizado? X
(,E) contratisia autoriz6 que !os impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion dc actividades?2 X

<'.Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser veriflcados en el
informe anexo y en el SECOP?3 X

l,Que el contratista da cumplimiento 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 2002?4 X

<,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndo en cucnta lo anterior y conform© a la clausula “Forma dc Pago, CERT1FICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

fl
OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 

ijpRENZA BECERRA CAMARGO'
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





CD' e'nlfnea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Sucursal Principal Tel6fonoClas« Aportante Direccion Ciudad-Departamento Exonerado SENA e 
ICBF

Razon SocialIdentfficacidn dv

PRINCIPAL era 6a 49d 33 sur BOGOTA-BOGOTA D.E.INDEPENDIENTE 7605709 NoDIMATE CORTES CAROL ALLISONCC 52231769

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
FechaTipo PagoClavePeriodo

PagoPlantlla Limite Banco Dias Mora ValorPension PlantllaSalud Pago

2025-01 2025/02/17 2025/02/10I NEQUI 0 $440,50094801240242025-01 1256744712

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES
PENSION SALUD CCF RIESGOSEMPLEADO PARAFISCALES

No. | Identlficacldn Codigo I Dias Dias Dias DiasCodigo IBC Aporte Codigo IBC Codigo DiasIBC Aporte Aporte IBCNombres Aporte IBC Aporte

SEaca!) 93 m■RINCIPALTUTAfiliadOSl

$34,700$1,423,500 $227,600 $1,423,500 $176,000 $0 $0 $1,423,500Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Aflttados) $0 $0

$1,423,500 $178,000$227,800 $1,423,500 $0 $0 $1,423,500 $34,700Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $0 $0

M Inmate carol p30301 $1,423,50030 $227,800 $1,423,500 $178,000 $01 52231769 EPS008 30 0 SO 14-7 30 $1,423,500 $34,700 0 $0 $0

$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0Total Afiliados( 1)



V.CD enlinea * —

DATfjs GENERALES DEL APORTANTE
Identificacf6n Razon Socialdv Clase Aportante Sucursal Principal Dlreccion Ciudad-Oepartaniento Teldfono Exonerado SENA e 

ICBF

INDEPENDIENTECC 5^31769 era 6a 49d 33 surDIMATE CORTES CAROL ALLISON PRINCIPAL BOOOTA-BOGOTA D.E. 7605709 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAGON

FechaPeriodo Clave Tipo Pago

Pensi6n Salud Pago Planilla Pianilla Limite Pago Dias Mora ValorBanco
2025-01 2025-01 1256744712 9480124024 $440,5002025/02/17 2025/02/10I NEQUI 0

RESUMEN DE PAGO

CD? SO aaHEGgs wawiaiwgimaga asaesss oasaBasasaa[INTERESES^
N0APACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0 $0 $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

1

PORVENIR $0230301 800,224,808 8 1 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOLIVAR

$0 $01

$0 $014-7 860,002,503 2 1

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
COMPENSAR

$0 $01

$0 $0EPS008 860,066,942 7 ■ 1

© ©0



P3go exitoso

De: NEQUI somos@neaui.com.co
Para: vudvtc 29®hotmail.com..—--—......... .
vudvtc.29@hotmajl.com
Enviado: lunes, 10 de febrero, 1:21 p. m.

\ /

jPago exitoso!

Hiciste un pago en APORTES EN LINEA 

por $440,500,00 

Fecha: El 10 de febrero de 2025 

Hora: 1:21 PM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la 

opcion de Movimientos y revisar el 
detalle de este pago.

Si no fuiste tu, fue un error o tienes 

dudas, escnbenos al chat de nuestra 

pagina web: www.nequi.com.co en el 
boton de 'Ayuda" o llama a la Imea de 

atencion: (+57) 300 600 0100

iYa nos sigues en redes? 

jSiempre tenemos cosas 

nuevas!

mailto:somos@neaui.com.co
mailto:29@hotmajl.com
http://www.nequi.com.co


r


