y SUBRED INTEGRADA'DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . AP-IA-FT-077
-
' &"?m‘-‘ﬁ‘_”w APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T R FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
' (et e € PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTBO ORIENTEES.E Y
DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE /
NCMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.031.123.289 /7
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 7
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5378 2024 / FECHA INICIO CONTRATO I 2311012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 8939359 | CERTIFICAR: s 78I
N° DE INFORME: 6 N* CRP: 44683 Ne CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ,
INCLULDO 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
N. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 CRP DE LA 49580 e, NUEVE(9) DIAS
" AN ADICIéN: PRORROGADO: ) &
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DF. LA ADICION: 4120 CRP DE LA 50702 g UN (1) MES
o o h ADICION: FRORROGADO: -
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 CRP DE LA e UN (1) MES
i o - ADICION: } 620 PRORROGADD: (DM
11l POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ NO X
N° DE POLIZA: I i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Dchen ser coherentes con las obligaci pecificas del contrato realizadas durante el mes)
y [REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE: PERIODO DEIL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024
, REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL. PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA Fii
3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.
" REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARON]
5 PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
¢ [REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA. A 1.0S PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.
9 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
8 REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
9 ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
10 ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS
V., INFORMACION DE, APORTES A SEGURIDAD SOCJAL
No. DE PLANILLA: ] 1070344859 ~ OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/02/2025 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 11/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: . SEGURQS BOLIVAR 11/02/2025 $ 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 11/02/2025 S 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
I.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe sc calculo sobre €1 40% de los ingresos cancclados del mes anierior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sca menor a | SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. asl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo log impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasitn al schalado contrato.
VI1. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del )
Ancxar cvidencias fotogréficas y/o d les que sop Ias actividad lizadas en ¢l periodo correspondicnte
) Con M
Duna Witeace Con g
DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.031.123.289
CEL: 3023212459




rﬂ’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ ot ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION s VERSION: 6
Mntiagssiriindl!  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Ceotrn Orbenée ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
. N . CC: 1.031.123.289
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: dcB886028@gmail.com ' TELEFONO: 3023212459
DIRECCION DOMICILIO: DG 458 13M 18 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo 1a gravedad del juramento quc, cn la declaracion de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones )

laboralcs.

La presente certificacion se expide para cfectos de Ia retencitn en la fuente a titulo de) impuesto sobre la renta, de conformidad ¢
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre o,

on ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 det decreto tinico 1625 de
peraciones que ticne que ver con ef tratamicnto tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ja cual s¢ debe informar por parte

(LETRASY NUMEROS)

de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 002100123955
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: PS53782024 |  N°CDP: 46 N°CRP: 3630
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/1072024 FECHA DE TERMINACION /0272025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 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

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

CcC 1.031.123.289
CEL 3023212459

Do (ecme. Coo Mte

NOMBRE: DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE



mailto:dc886028@gmail.com

o

L [o— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT78

[ | _piotie B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Cono e LSE. FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 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 DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.123.289
1. 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
2 : SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
4
J
goorvmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES T 4 l FECHA INICIO CONTRATO 102024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ ' 8.939.359 [V ALOR DE HONORARIOS PERIODO | o 738.112
ADICIONES: :
N° CRP N° CDP INICIAL
o ° DE INFORME: 6
N° PAGO / N° DE INFORME —ow aaopy | O CDP A 3662
PLAZO DEL CONTRATO
T O 1S _ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070344855 4 JopErapoR: 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
1T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: e TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGAJ: ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 5 733112 |CDP DE LA 4053 RPDE LA 49580 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 3460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50702 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 2460374 |CDP DE LA 46 RPDE LA TIEMPO UN (1) MES
T, POLIZAS (ST APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | 5 [ o X
N DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA T ACTO ADMINISTRATIVO DE, APROBACION:
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢(E contrato se encuentra debidamente legalizado? . X

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

3 ¢Que el contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 {Que ¢l 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 20027

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

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a ta clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl c limicnto de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

RN

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERV
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

/vf'd

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




-



| | PAGOSIMPLE | auroucuscios )
CONSOLIDADA )
m[p) @ Fecha creacién reporte: 2025-02-11, 12:45:05PM  Tipo Planilla: i: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070344859 -

Periodo Cotizacién:  enero de 202§ Periodo Servicio:  enero de 2025 Referencia pago (PIN): 88228985618
L PAGADO 11/02/2025 )
I. DATOSDEL APORTANTE
Razdn Seclal {DIANA CATHERINE CASTILLO ARAQUE
Documesto CC1031123289 Diraccidn - {DG 45B SUR #13 M- 18
Tipé de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3023212459
Tipo Pariona NATURAL Formp Presentacién |UNICO
Cludad : BOGOTA D.C. Deportamento BOGOTAD.C.
Represeatante Logal identificacion
Total Afilados 1 ARP . SEGUROS BOLIVAR
il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos dal Afillade Novedades Psnslones Balud Rlasgos Cajan Parafiscalos Total |
s | e rvenre | T s, g SNl o | o8 | 2 | s |0 | e [ s | | g | | e (el
Py iarpameenseaehad | g o [T T T T Jeelofifsamanmmoreccon | svasssm| sesrsobersmmicourmveaners | s vmmeon] tomam|  ths  |soamew| tormolicaremeonrmeanoct | taradsy] eman| 80| 40| 20| o  smom
H,TOTALES
BCPeswn | iBe nmar WoRneger | 10CQHes | AporeaFanstén | Assries SMUM |Aportss Riesnes] Aparias Cajss | Aportes§zen | AnsrisioBP ortes Aportes | (FangeiGaren, | tneanacis AL INTEAERES ﬁumum.
' ) - | ' AP | MimBdwaaclén | "y paverl 6P8 R L) 08 HoRA o
8 1423,500 § 1423500 §1,423.800 § 1.423.600 § B27.580 178,000 £34.700 §20.600 LY 80 H 6‘ 1 11 $0 469,000 11 # 499,000
e
PRgTE 1ok

Linams de Sarvicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446834 - Call: 802 5540877 « Madaliin: 804 5140889 - Bucaramangat 807 6438000 « Cartagann: 608 6945444 - Peralra: 808 3402582 - Barranqulite: G0 3843850 - Resto def Pats: 018000 071 971 . (Mis que Facll, SIMPLE!

Antes de imprimir, ssegirese que seos roniments necesario, Proteger ol medio amblents ests sn nueatras manos.
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Gmail SISTEM COPY los gordos <sistemcopy2017@gmail.com>

Fwd: PSE Transaccién Aprobada - CUS 1259239041 g

1'mensaje

Diana Castillo <dc886028@gmail.com>
Para: "sistemcopy2017@gmail.com” <sistemcopy2017@gmail.com>

----—-—-—- Forwarded message --------

De: <serviciopse@achcolombia.com.co>

Date: mar, 11 de feb de 2025, 12:21p. m.

Subject: PSE Transaccién Aprobada - CUS 1259239041
To: <dc886028@gmail.com>

17 de febrero de 2025, 11:59

jHola, DIANA CATHERINE CASTILLO
ARAQUE !

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de [a Transaccion: Aprobada
CUS: 1259238041

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S

Descripcion: Pago PSE. Ref:8822895619-202501-313847.
idTrans:313847

Valor de la Transaccion: $ 469.000

Fecha de Transaccién: 11/02/2025

Ter en cuenta estos tips de seguridad

artal de tu Bance para asegurar gue no ey
nanciers.

Busiza ara reakizar s pagos.,

Brrocura cambiar wus contrasefias bancarias frencuentery



mailto:sistemcopy2017@gmail.com
mailto:dc886028@gmail.com
mailto:sistemcopy2017@gmail.com
mailto:sistemcopy2017@gmail.com
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:dc886028@gmail.com

