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SI•BRED INWGRADA DE SERVICIOS DE SAljID CENTRO ORIENTE EStE
,4royo-ctsrioN DE (-OVrRATACrÓN

roRNt,\TO cvroRÑ[8 DE brrcucrón Y supERvisION DZ AcrrvrDADES DEL CWiRftIO DE PR€sTAcróN Dr SFRVlcros v DE
APOyO A LA cwrrÓN
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DIANA PAI
2

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

1 DiRECCION DE GESTION D{TEGRAL DEL RHESGO EN SALUD DE LA SUBREP WIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENrRO ORiENiE E.s.E PARA EL 7124331-2024 CONVENiO MAS B[ENEST,

ÉCON'l'RATO DE PRESTACION BE SERVICIOS PROFESIONALES No, \ PS 5980 2025

o

EJECtrrADAS

OBJETO DEL coNrRATo:

yxcnA INlclocONIRAIOl 1/07/2025

V AllOR INICIAld DEL CONTRATO 1 S 761.981

[VALOR TOrrAL DEL
[CON'l'RATO UVCLUIDO

ADICIONES:

6

S 3.301.917
IVALOR DE

,ERIODO IS 82.824
IA CERTIFICAR:

[coNrRATO WCLUiDO UN (1) MES Y SEETE (7) DIAS

UNmAD ruNcroNAL WECUcrÓN DE AcrrvrDAD8s:

0
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SA2 SEDE ADA&NiSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

EN 1:&MODO, DE ACUERDO CON EL
(Dcbcn &er cobermtn con las activid«in

[OBSERVACION I, COBRO DE 6 HORAS DEL MES DE JULIO S 82,824 PESOS

2 IASISTENCIA A REUNIONES DE EQUno PROGRAMADAS POR L[DERES OPERATIVOS Y SDS

3 1 SE HACE ENrREGA DEL CRONOGRAMA Y EL aiFORME DE ACrrVDADES DEL MES CORRESPONDrENrE AL APOYO DEL EQUIPO

3 ISE REALIZA CARACTER]ZAZCION DE TOMAS TERRITORIALES EN LOS DWERENrES BARRIOS ASIGNADOS

3 1 SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RurEO RBC EN LOS DiFERENrES BARRIOS ASIGNADOS

3 1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS

3 IsE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACErrA LA vlsrrA DE LOS DEFERENTES PERFHLES

3 ITRABAJO ADMINISTRATrVO EN CASA PARA ALISTAMIENro FORMATO DE FHRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

LORENZA BECERRA CAMARGO - DiRECrOR TECNiCO CODiGO a)9 GRADOO 05

ÍIITO Y LAS OBI.IGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1)

3 DAR cuMPLib©ENro A LA META ESTEPULADA

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

I
1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 x

z Idescontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades? 1 x

J leI informe anexo y en el SUm 1 x

” jparafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2(X)2.? 1 Á

5 l¿,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

contratista. para el pago correspondiente al periodo del ( 24/07/p25) AL (31/07/2025)
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TOTAL PAGADO
v. DECLARACiONES DEL covrRATisTA

1.- Que d«anollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que rulioé el pago de la Sqguridad Social donde el ibc se alculo sobre el 4CY% de los ingresos ancelados deI mu anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en

ningun aso el IBC su menor a 1 SMMI ,V ( de ser el primer pago adjunto ceaiñc8cion« de añliacion a eps, arl, pension, rut)
13- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo swop de la cuenta correspondiente al mw objeto de cobro
4.. Que 8utorizo los impu«tos 8 que estoy obI@do a pagar, por ocasión al señalado contrato.

I
’Cuando se requiera como una de las obIigacion« del contrato

3
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CC No l.©lZ439.087
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SUBRED iNTEGRADA DE SERviCiOS DE SALUD CENTRO ORiENrE E.&E

APOYO - GESTiON DE CONrRATACrÓN
FORMATO CUZNTA D€ COBRO CONTnÁTO DE PRESTACiÓN »E SERVICIOS Y DEAROYO A LA GESTiÓN

cóDroo, AP-rA-rr4r4 /
VERSIÓN: 7
FECHA: 202S0609

T
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

DLAN A PAOLA CABEZAS QUIÑONESNOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1012439087

3 1 1 8605898

BOGOTACL 54 C SUR 88 1 71

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

artículo 1.2.4.1.6 y par®fo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados wr los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por ! a, , ,
jparte de los contrIbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. i -- \ /

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL 'IPO DE CUENTA JÁHORROSI N' CUENTA: 1 24076605679

DATOS DEL PERIODO ORJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5980 2025
VALOR CORRESPONDIEVIE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 82.824

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/07/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

COTWRATO:

24/07/2025 AL 31/07/2025

31/08/2025

PERIODO ORJETO DE COBRO:

4cl,a FrIo b {db€wj [Dt)1 w.mh
C.C 1012439087

Cel: 3118605898



88 Banco
Caja Social
Su banco amigo.

HACE CONSTAR:

Que el (Ios) cliente(s)

DIANA PAOLA CABEZAS QUINONES Identificado con CC 1012439087

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina BOSA
PORVENIR, con las siguientes características:

Cuentamiga

Número: 24076605679

Fecha de apertura: 28 de Agosto de 2017

Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) húmedo(s) o
de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a Quien Interese , realizada en el Centro de
Atención Telefónico de la ciudad de Bogotá, el día Martes, 19 de Agosto de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva





ARL 1 sura'}

Medellín, 19 de agosto de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890,903.790 - 5, certifica:

Que DIANA PAOLA CABEZAS QUINONES identificado(a) con CIC>12439087 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y está en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un
mes:(}101 24390872523151720
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Atentamente,

;(/;}}
Dirección de Afiliaciones y Recaudos

Dirección IP 10.205.28.18
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Protección
Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(Ia) Señor(a) CABF7AS QUIÑONES DIANA PAOLA identificado(a) con CC número 1.012.439.087 se encuentra afiliado
(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 28 de julio de 2017 y sus recursos se encuentran distribuidos
oomo se enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

1. El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(Ia) interesado(a) el día 19 de agosto de 2025.

Cordialmente,

kf\ bh.P.
/

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

'Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*SI desea verificar la veracidad de esta información oomuníquese oon nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en:

Bogotá {601) 482 33 64 - Medellin {604) 51090 99 – Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 349 79 99 – Cartagena (685) 642 49 99 – WhatsApp +57 310220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customer$.wolkvox.com/clicktoall/proteccion/
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