SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: APSA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD Cg,\'fRO ORIENTEES.E Y
CAROL ALLISON DIMATE CORTES

NUGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.231.769
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 5376 2024 q/ FECHA INICIO CONTRATO I 23/1072024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO p
INCLUIDO ADICIONES: s 8939359 | U TIFICAR: s 738112
N° DE INFORME: 6 N* CRP: 44681 Ne CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDG PRORROGAS 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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DF. MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 i’;‘: (l:)lisl\}A 49720 rromeoeabo; | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374'|CDP DE LA ADICION: 4120 i’;’: g%z" 50706 rromemenno: | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374°'|CDP DE LA ADICION: 46 CA':; gl’o'\r" ‘}g‘—\ 4 reomntne: | UN (1) MES
111. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024
2 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE
5 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA sxés PARA 1OS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALLS.
o REALIZAR ATENCION PROPIA DF LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
s |PARTICIPARDE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.
, |REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION ¥ PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
8 REALIZAR EVALUACION CON 1.A COMUNIDAD &£ INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
. ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
10 ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONIS REALIZADAS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 9480124024 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/02/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR . 10/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/02/2025 3 34,700}
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500 7

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde et ibe sc calculo sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLV (
de ser el primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de ta cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos 2 que ¢stoy obligado a pagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obli del contrato)

idencias fotogrificas ylo

n 1

Anexar

que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicntc

| SN g

CAROL ALLISON DIMATE CORTES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.231.769

CEL: 3132944189
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f SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.n Sertihe ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION I, VERSION: 6
o sl kbelindi4d  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
) T Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 28/2/2025
s : .231.7,
NOMBRES Y APELLIDOS: CAROL ALLISON DIMATE CORTES RU:(‘;'T)‘ 52.231.769
CORREO ELECTRONICO: caroldimate2019@gmail.com TELEFONO: 3132944189
DIRECCION DOMICILIO: KR 6A 49D 33 SUR AP 202 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del jur que, en 1a declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

laboralcs.

La presentc certificacién sc expide para cfectos de Ia retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad ¢
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de ia renta exe:

on ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de
nta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamiento iributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

CONTRATO:

. . . ) . - . . . SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l 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: 0550002100121801
ENCUENTRE EN LA LiSTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5376 2024 N° CDP: N°CRP: ‘_\.GM
B TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19} DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :

8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN .
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TRE]NTAVY OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

e
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CC 52.231.769
CEL 3132944189

NOMBRE: CAROL ALLISON DIMATE CORTES



mailto:caroldimate2019@gmail.com

i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT478
| | Jiinmimm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Y o 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 ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA CAROL ALLISON DIMATE CORTES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.231.769
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
L : SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
g‘())l\TRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S 5376 2024 FECHA INICIO CONTRATO T102028
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL )
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 [YALOR DX HONORARIOS PERIODO| 738.112
ADICIONES: - :
. . i N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 o TIR IRNAGSngted 3662
JpLAZO DEL cONTRATO
T I e RO A TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480124024 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE ESECUCION DE ACTIVIDADES: . SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: : LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 3 T1PO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 5 738.112 [CDP DELA 4053 RP DE LA 49720 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50706 TIEMPQ UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 |CDP DE LA 45 RP DELA TIEMPO UN (1) MES
v TI1. POLIZAS (S1 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ ~o X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DETA POLIZA | . ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

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

¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

descontados del valor a cancelar como consta en 1a declaracién del informe de ejecucion de actividades?

:Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 informe anexo y en el SECOP? X

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

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

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondicnte al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025 N
OMBRE Y FIRMA DEL SUPERYISOR:

RENZA BECERRA CAMARG
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

J-7V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
CC 52231769 DIMATE CORTES CAROL ALLISON INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 6a 49d 33 sur 80OGOTA-BOGOTA D.E. 7605709 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . ’ .
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilta Planilla Limite Pégo Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1256744742 9480124024 t 2025/02/17 2025/02/10 ] NEQUI 0 $440,500 J—
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES .
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. l {dentificacion I Nombres Codigo IDias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1B8C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias I18C I Aporte
alzP ado [20423,200) 2271800} FABAT 178,000 o) 0] [ 3%423°5004 [S3Y700] 50
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500] $178,000 $0 S0 $1,423,500 - $34,700) $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 S0 : S0 $1,423,500 $34,700 S0
1 lcc lsmlm [omrz CaroL Izao:m ] 30 $1,423,500 s227,800|  Epsoos] 30 $1,423,500 $178,000 o 0 0 147} 30 $1,423,500 $34,700| 0 50
Total Afiliados( 1) . $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 S0 $0 $1,423,500 $34,700 S0
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DATES GENERALES DEL APORTANTE
ldgnﬁficaclén dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf ExonerlacdgFSENA e
[« 52?,31769 DIMATE CORTES CAROL ALLISON INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 63 49d 33 sur BOGOTA-BOGOTA O.E. | 7605709 N;
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ’ )
Periodo Clave Tipo . Fe.cha Pago
Pensi6n Salud Pago Planilla Planilla Limite ~ Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1256744712 9480124024 1 2025702117 2025/02/10 | NEQUI $440,500
|RESUMEN DE PAGO i L - ’ N
@é@ CODIGO] NI TR OV VALORILIQUIDADO] SALDOSIE] (VALORIAIPAGAR]
. ‘
" AFP_(ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 $0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 ~ $227,800 S0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1 1 $34,700 S0 ) S0 $34,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 S0 S0 . $34,700
. EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ’ 1 $178,000 S0 S0 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 - . $178,000 S0 ’ S0 5178,‘000
 [[oTAY 9 $ 2401500 [50) .
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P4ago exitoso

De: NEQUI somos@nequi.com.co

Para: yudyic 29@hotmail.com

yudyte 29@hotmail.com

Enviado: lunes, 10 de febrero, 1:21 p. m.

iPago 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
opcidon de Movimientos y revisar el
detalle de este pago.

Si no fuiste t4, fue un error o tienes
dudas, escribenos al chat de nuestra
pagina web: www.nequi.com.co en el
botén de "Ayuda” o llama a la linea de
atencion: (+57) 300 600 0100

;Ya nos sigues en redes?
iSiempre tenemos cosas
nuevas!


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




