
•;. * • SUBRED INTEGRADA DE SERVJCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077 
WRSldN: 2 
FECHA: 2024-09-16D isoodwiilsi.

IS

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
JEIMMY KATHERINE GARCIA DAZA

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.195.392
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTION 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 4886 2025 FECHA INI CIO CONTRATO 14/02/2025
PLAZO1NIC1AJL

. DEL CONTRATO
VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO $ 4.592.493 UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIF1CAR:$ 4.592.493 $ 160.464

N" DE INFORME: 1 N'CRP: 504 N“CDP: 10850
PLAZO TOTAL DEI. CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADOO 05

D. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACldN0 ADICIONES 0 PRORROGAS 0

VALOR ADICIONADO CRP DE LA
AmeidN:

CDP DE LA ADICION: T1EMPO
PRORROr.ADO:

CRPDE L A
AD1CI6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: TIEMPO
PRORROCADO:

m. POL1ZAS
^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALtZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohcrcntcs con las actividadcs cspcclficas rcalizadas durante cl rocs)

Item

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUTPO PROGRAMADAS POR L1DERES OPERATfVOS Y SDS1

2 SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMa Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUTPO

fcTO™r™“YVR™U™fo™“cToS“^SALmraCASOTZ036“RR“ra^^A,'BARR'OLOS™AOSVPARAaR^3

4 SH REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS D1FERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

S SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RGB Y SE HACE BARRJDO CORRESPONDIENTE

7 SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

TRABAJO ADMIN ISTRATTVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DEFIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDARR

9 ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 DAR CUMPUMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. BEPLANILLA: OPERABOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO BEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADOSALUD: SANITAS
PENSION: PORVENIR
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO

TOTAL PAGADO $ .
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desairolld las actividadcs descritas en cl informc nnexo. dentro del periodo de cobra.

sni,^anlEPSelAm! PcIsIoTrUU *’"* d IBC “ c’lc,,lli SObre " 40,4 d' '"SrCS°S amcc,lldos M a”,™r Pa8° M “»=“ simPlc. 0" =" "ipg™ cl IBC sta m™, a 1 SMMLV (d= sa cl prima paSo adjonlo cotificaciopes dc 
3- Que adjunto evidencia del ca^ue en cl aplicativo SECOP dc la cucnta coircspondiente al mes objeto dc cobra .
4.-Que autorizo los impuestos a que estoy ohligadn a pngar, por ocasidn al scfialado contraio.

VU.ANEXOS
(Cuando sc rcqnicra como una dc Its obligaciones del cnnlrato)

Ancxar evidcncias fotoprificas y/o documeniales que soponen las aaividados rcalizadas on cl periodo correspondienie

Gorr IQ€ 1
NOMBRE Y FIRM A1 DEL CONTRATISTA: JEIMMY KATHERINE GARCIA DAZA 
CC: 1.010.195.392 
CEL 3182920345



,0, SI!BREDliNTEGRADA DESERV1CIOS DE SALUCCENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTJON DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVTOOS 
Y DE APOVO A LA GESTlON

f 'CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16Centro OnsaeLSi.

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDIUGENCIAMIENTO: 31/03/2025

CC: 1.010.] 95.392NOMBRES Y APELLIDOS: JE1MMY KATHERINE GARCIA DAZA
RUT (NIT): 1.010.195.392 .

CORREO ELECTR6MCO: ■ ieiniygarciadaza@gmail.com ' TELtFONO: 3182920345
DIRECCION DOM1CILIO: ■ . CL63SUR 14 84 ■ BOGOTACIUDAD:

' Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaracion de renta del ano gravable 2024.

NO (omare cosfos y dcduccioncs ' (X)

()SI tomare costos y dcduccioncs

La presente certificacion se expide para efcctos dc la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016,.modificados por los articulos 9 y 11 del dccreto 2231 de diciembre 22 dc 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre 
opcracioncs que ticnc que ver con el tratamiento tributario de |os pages laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informarporpartede 
los contribuyentes si dptaron por cl impuesto uhitlcado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI( ) NO ( X )

BANCOLOMB1ABANCO AL CUALCONSIGNAR:

NOMBRE DEE BANCO 
ji(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTREEN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA-: 03139095978

NUMERO DEL CONTRATO Y-DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:PS 4886 2025 N°. CRP:N" DEL CONTRATO: 561N°CDP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACION 

CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 09/04/2025

$ 4.592.493

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 14/02/2025 28/02/2025AL

. $ 160.464 .. .I VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 
i OBJETO DE COBRO EN 
i (LETRASYNUMEROS) . CIENTO SESENTA MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

Qaoi c».0
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JEIMMY KATHERINE GARCIA DAZA

1.010.195.392 
3182920345

CC:
CEL:

mailto:ieiniygarciadaza@gmail.com
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n. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS Y APOYO A

LA GESTION

CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-160 feucOns^LiL

■O

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
JEMMY KATHERINE GARCIA DAZANOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.195.392
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6n DE GESTION 
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 4886 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025

$ 4.592.493VALOR INICIaL DEL CONTRATO
VALok i u i al Dbx
CONTRATO INCLUIDO 
AnirrnNF.s-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 4.592.493 $ 160.464

N“ CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

1 de 1N° PAGO / N° DE INFORME: 504 10850
PLAZO DEL CONTRATO
I NCLU^’ENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: APORTES EN LINEAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCJON DE ACTmDADES SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO:

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

n. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIRO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

IH. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATTVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFJCA OUEHA CVMPUDO CON LAS ACTJVIDAmS ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECT1VO.
CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOSITEM SI NO

<,EI contrato se encuentra debidamentc legalizado?1 X
(,EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancclar para la Icgalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X
(.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales puedcn scr vcrificados en el 
informe anexo y en el SECOP?3 X
(,Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistcma de seguridad social y de 
parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

(.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto de cobra?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 14/02/2025 28/02/2025al

•fr1
kJ

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

21
NOMBRE Y/FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAUZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



c

■tV



arl | surd %

Medellin, 11 de marzo de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JEIMMY KATHERINE GARCIA DAZA identificado(a) con C1010195392 se encuentra afiliado(a) a Riesgos 
Laborales y esta en estado active.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacibn aqui contenida sea 
real, visile www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo unico de generacion valido por un 
mes:C10101953922507080488

2s Atentamente,<
iina
o<J
Z «Ju a

Direccion de Afiliaciones y Recaudosu

5
Oa<
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H
(9
M>

Direccion IP 10.205.28.11

http://www.arlsura.com.co
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solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del 
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

JEIMMY KATHERINE GARCIA DAZA, identificado(a) con cedula de ciudadania 1.010.195.392, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 11 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

r
JUJJ

Gerencia de Clientes

-:gc-
Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo
✓WWI-Filial deSoctedixJ Admmi®jr@e!afa da FontJos de Pensiones y Cesantias S A - Nit, 800.144 331-3
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Certificacion
Bancaria
Miercoles, 12 de marzo de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JEIMMY KATHERINE GARCIA DAZA 
identificado(a) con CC 1010195392, a la fecha de expedicfon de esta certificacion, tiene con 
el Banco los siguientes productos:

Fecha Apertura 
aaaa-mm-ddProducto No. Producto Estado Saldo

Cuenta Ahorros / A la mano 0B13909S978 2015-03-06 ACTIVO

*lmportante: Esta constancia solo hace referenda a los productos mencionados anteriormente.
"Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes riumeros: 
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 
Resto del pais: 01800 09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espana(34) 900 995 717 - Estados Unidos(l) 1 866 379 97 14.

s
I

I
3I Catalina Cories Uribe.

Gerenfe Servicios Contact Center & 8PO.eI1
! Bancolombia§

Bancolombia nunca solicitara sus datos personaies o de sus productos bancarios mediante vi'nculos de correo electronico. En caso de recibir alguno, 
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolornbia.com.co

I

mailto:correosospechoso@bancolornbia.com.co
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