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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAEUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-B77 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA ALEXANDRA AYA AR1ZA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.171.557

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5247 2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA 1NICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZOINICIAL
UN (1) MBS Y D1EZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499 DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
ACERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 738.112;8.939JS9S

6 3662N° DE INFORME: 44768N* CRP: N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

H. MODIFICACIONESCONTRACTUAI.ES

N° DE MODJFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaciOn

ADICI6NES PRORROGAS 333

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIF.MPO
PfiORBOO^DOlCDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO NUEVE(9) DIAS49646S 738.112 4053

CRP DE LA 
ADIClON:

TIF.MPO
PRORROCMX):CDP DE LA ADIClON: UN (I) MBSVALOR ADICIONADO 2.460J74 4120 50805S

CRP DE LA 
ADIClON: we® TtF.MPO

PRURnySADO:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO UN (1) MESS 2.460.374 46

111. POL1ZAS

I,.PACT0 POLI/-AS EN SU CONTRATO? l XSI NO
N° DE P^LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClON:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACmTDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 
(Dcben ser coherentcs con las obligacioncs cspccfflcas dc! contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

RI-AUZAR CRONOGRAMA DH ACTIVIDADHS A DI-SARROLLAR DURANTE ESTI: PERIODO DHL Ml'.S Y l.A PROYECCiON DHLCRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 ALII 2024
1

REAUZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN I.AS LOCALIDADES DE I.OS MARTIRHS Y SANTA FE
2

PARTICIPAR UN AS1STENCIA TUCNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQU1POS ETNICOS DIFURHNCIALES.
3

REALIZAR ATENC|6n PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNION MUNSUAL DU LOS EQU1POS l-TNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFHSIONAL DU APOYO.
5

REAUZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIa. A LOS PRODUCTOS ENTREGAIXJS DURANTE EL PERlODO.
6

REALIZAR ACdONES DE PROMOCI0N Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
7

REAUZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA El. DESARROUX) DE ACCIONES DE CADA ESPAClO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGAN1ZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTlON DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS10

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERADOR: |I SIMPLE1069597784No. DE PLANILLA:

FECHA DE PACO VALOR PAGADOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
12/02/2025 $COMPENSAR 178.000SALUD:

PENS16N: 12/02/2025 $ 227.800PORVENIR
12/02/2025 $ 34.700SEGUROS BOLIVARRIESGOS LA BO RALES:

OTRO
S 440.500TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATlSTA

1Que dcsarrolli las actividades descriias cn el informe anexo, dentro del periodo dc cobro.
2.* Quc realied cl pago dc la Scguridad Social donde cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anicrior page del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV ( 
dc ser cl primer pago adjunlo ccrtificaciones dc afiliacion a cps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplientivo sccop dc la cuenta correspondieme al mes objeto de cobro .
4.- Que nutorizn los impuestos a que estoy obligndo a pagar. por ocasi6n al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidcncias fotogrdftcas y/o documcntalcs que soporten las actividades realizadas cn cl periodo corrcspondicntc

Ql3V)9 (\\2
DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATlSTA 
CC: 1.010.171.557 
CEL: 312673899______________
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

A SUBREIJ INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI61N 

awwpiiieMtgiiSfc! FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
V DE APOVO A LA GEST16N

in k:'-.-' >'>tr

I CeawOrttnaEil
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 28/2/2025
1.010.171.557CC:

DIANA ALEXANDRA AYA ARIZANOMBRES Y APELUDOS: RUT (NIT):
TELfeFONO:CORREO ELECTR6NICO: 312673899dava.subredcentrooriente@gmail.com

BOGOTADIRECC16N DOMJCILIO: KR 12 B 26 A 01 SUR CIUDAD:
Manifiesto bajo la gravcdad del juramcnto que, en la declarad6n de renta del afio gravable 2024.

(X)NO tomard costos ydeducciones

( )SI tomarc costos y dcducciones

La presentc certiftcacidn se expide para efcctos de la retenci6n en la ftiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y partigrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con el tralamicnto tributario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debc informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacion

NO (X)SI()

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

0570000770180941AHORROS N° CUENTA:T1PO DE CUENTA:

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICibN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N0 DEL CONTRATO: N° CDP: 46 N°CRP:PS 5247 2024
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:24/10/2024 9/02/2025FECHA DE 1NICIO CONTRATO
8.939J59S

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL C1ENTO DOCE PESOS M/CTE

Q\ar>g> 4-Q
NOMBRE: DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA 

1.010.171.557 
312673899

CC
CEL

mailto:dava.subredcentrooriente@gmail.com


0 C6D1GO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORM ATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRKSTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONW («»jOrirrttLiX

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA ALEXANDRA AVA AR1ZANOMBRE DEL CONTRATISTA

1.010.171.557NIIMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCJ6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES 24/10/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 5247 2024
No.

3.280.499$VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERT1FICAR:

738.112$8.939.359$

N° CDP1NICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

3662447686N® PAGO / N® DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

SIMPLE1069597784 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECC16N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES:

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

TIPO DE MOPIFICACION (ADIClON - PRORROGA): PRORROGA (3)ADIClON (3)N® DE MOPIFICACION: N® (3)
NUEVE (9) DIAS49646 TIEMPORP DE LA4053738.112VALOR ADICIONADO S CDP DE LA

UN (1) MES50805 TIEMPORP DE LA4120VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA
UNO) MESTIEMPO46 RP DE LA2.460.374VALOR ADICIONADO $ CDP PE LA

111. POL1ZAS (SI APL1CA)
XNO;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N® DE P6L1ZA:
ACTO ADM1N1STRATIVO DE APROBAClON:FECHA DE LA POL1ZA

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERtFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASJGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

NOSICUMPL1MIENTO DE REQUIS1TOSITEM
X^El contrato se encucntra debidamente legalizado?1

<•,£1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del infonnc de ejecucion de actividades?
^,Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?_____________________________________ ------------------------- -----
^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?

X2

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

plimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago correspondiente alTcnicndo cn cucnta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO cl
periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

cum

o
NOMHgE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNlCO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CON VA LI DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNlCO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO. LI PER CONVENIO MAS BIENESTAR

<5L
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RAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIHNTES Numero Planllla: 1069597784Fecha creaci6n reporte: 2025-02-12, 01:05:54 PM Tipo Planllla:

Periodo Servlclo: enero de 2025 Referenda pago (PIN): 8810766451Periodo Cotizacidn: enero de 2025

PAG ADO 12/02/2025

I. DATOS DEL APORTANTE
DIANA ALEXANDRA AYA ARIZARazon Social

CR 12A #12 - 89 SURDireccionCC1010171557Documento
3102673899TelefonoINDEPENDIENTETipo de Empresa
UNICOForma PresentacidnNATURALTipo Persona
BOGOTA D.C.DepartamentoBOGOTA D.C.Ciudad

IdentificacidnRepresentante Legal
SEGUROS BOLIVARARP1Total Afiliados

II. DETALLE DEL APORTANTE
Cajas Parafiscales TotalRiesgosSaludPensionesNovedadesDatos del Afiliado

ISliilSISUSSSSSiH ESAPIBC
C4*

Aporte A port* 
SENA Mlnisterio

ISC Aport*
Salud

ISC Aporte
Rlesgo*

IBC
PensMn Penai6o

Tipo Subtipo
Cotlzanto

Apellldo* y Nombres TotalTartfa AdmMatradof*Admlnlatndora AdminiatradoraMentificaciSn Caja ICBFSalud

$34,700 $0 $0 $0 $0 SO $0 i 440500S 1.423.500S 227.000 S 1.423^00 S 178.000 (N1N-CC) NINGUNA CCFS 1.423.500 2.4360 30 30 30 0 (EPSOOS) COMPENSAR EPS(230301) PORVEN1RDIANA ALEXANDRA AYA ARlZA 59 00CC 1010171557

IH.TOTAIES
SUBTOTAL StN 
INTERESES DE 

MORA
TOTAL 

INTERESES 
DE MORA

(Incapaddades. 
Licencias, Saldos 

a Favor) EPS

IncapaddadesAportea
ESAP

Apo 
i Edi

rtes
ucaddn TOTAL FINALIPApo rtes Sena Aportes ICBFAportes CajasAportes Pension Aportes Salud Aportes RiesgosIBC CajasIBC Salud IBC RiesgosIBC Pension Min

SO SO S 440.500 SO $440,500SO SOSO SO $0$34,700$0 S 227.800 $178,000S 1.423.500$ 1.423.500 S 1.423.500

Lineas dc Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 • Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402562 > Barranquilla: 605 3618850 • Resto del Pais: 018000 971 971 • |Mds que Fdcil, SIMPLEI

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente neccsario. Proteger ei medio ambiente estd on nucstras manos.
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