SUBRED INTEGRADA DE INTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - ON

N

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y/ Sl'l’l{R\'lSlk)N DE A STACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

Cenbro Crieme ESE.
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ '
CONC.CN° 1.032.443.508

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL 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 6205 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 16/08/2025
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.338.701 F‘Jo. HORAS EJECUTADAS 67
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: F2288,701 LHRIODO A ChbRtCaR. | § 1-502i810
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o

E (15

INCLUIDO PRORROGAS QUINCE{I) DIAG
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

I1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas vealizadas durante el mes)

1 |OBSERVACION 2: PAGO DE HONORARIOS § 1,502,810 PESOS

ITEM

2 |REALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

3 |PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA

4 |REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE 2025

5 |REALIZAR ACOMPANAMIENTO A LAS ACTIVIDADES CITADAS POR AL SDS

6 |SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE.

7 |PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

8 |REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

9 |ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR EL CONVENIO

1IL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 |El contrato se encuentra debidamente legalizado.” X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la
declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 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 parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789
de 2002.7
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 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 (16/08/2025) AL (31/08/2025)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I CERTIFICADOS OPERADOR: | ASOPAGOS

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD : FECHA DE PAGO VALOR

SALUD: SALUD TOTAL

PENSION: PROTECCION

RIESGOS LABORALES: POSITIVA

OTRO s -
TOTAL PAGADO $ 499.700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menora | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones def contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

~Jahona Petucly @,

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ
CC No 1032443508

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
/l SUPERVISOR ALTERN?’\
% p W A/ / >
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: LORENZA BECERRA CAMARGO .

SUPERVISOR DEL CONTRATO




CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACI@N
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ (80 1032443508
CORREO ELECTRONICO: aarevalo08@uan.edu.co TELEFONO: 3024202633
DIRECCION DOMICILIO: KR 21 ESTE 92 80 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de 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

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
. . . . . . . . - S1() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:{ AHORROS | N° CUENTA: 550488434060718

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

5 < VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 6205 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $1.502.810

FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONTRATO 16/08/2025 CONTRATO: 31/08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 16/08/2025 AL 31/08/2025

T lalape Aruclh 2.

ANGIE TATIANA AREVALO RAMIREZ
C.C 1032443508
Cel: 3024202633
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LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

El usuario mencionado a continuacion registra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales. La informacién
aqui proporcionada es veridica y se registra conforme a los datos suministrados.

1 Datos del empleador
Nombres y apellidos o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
H Razén Social ORIENTE E.S.E

: Nimero de

:ggot;? dop’:mento o NI documento de 900959051

Lo v identificacion

Datos del trabajador

WETRETR

 Pmoro 6 ldentincacion | 1032443508 | Nombres y apallidos AREVALO RAMIREZ
Fecha de afiliacién 2025-01-14 | Estado de afiliacion | Activo
; ~ Fecha de inicio cobertura 325-01-14 Tipo de vigéulacién ‘ lndependiente\ |

oa s "esgo = F;Cha = , }

Esta certificacion se expide a los 21 dias del mes de agosto del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compaiiia de Seguros S.A:

Nit. 850.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Tekfono: +57 (601) 330 7000 LA ASEGURADORA
Def del C idor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente @posiliva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS

a. m. —~8:00 p, m. | El Delensor, resolverd las quejas o reclamas, actuars como Concliador ante Positiva
Mag infarmacion: hitps Awww.positiva,gov.cofweblgusstdelensoria-del-consumidar

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defeasar, o 1a SFC u otro organismo de autorregulacian, www . positiva.gov

0 Posithen Companiie Sagums ‘ e SN iire] @G’::xaii o @93&;%'.;&.%::5@3;1::‘;3







Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El{la) Senor(a) AREVALO RAMIREZ ANGIE TATIANA identificado{a) con CC nGmero 1.032.443.508 se encuentra afiliado
{a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de febrero de 2022 y sus recursos se encuentran
distribuidos como se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. E1100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 21 de agosto de 2025.

Cordialmente,

/{{;’ i/.;l/ /7
| TVRg

H /

S

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 informacion comuniquese con Nosotros:
Asesor Virtual Pronte en nuestro Portal Web www_protaccion.com ¥ App o comunicarse con la Linea de Sarvicio en:
Boqgota (601) 482 33 64 ~ Madallin (804) 510 80 99 — Cali (802) 386 00 80 -
Barranquilla {(605) 319 79 99 - Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.comiclicktocallproteccion/

I det







& DAVIVIENDAN

Banco Davivienda S A

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 05/08/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la seiora ANGIE TATIANA AREVALO
RAMIREZ con Cédula de Ciudadania nimero 1032443508

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Nuamero 0550488434060718
Fecha de apertura 13/09/2022

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

....................
VgL Ay Wy

Davrvienda SA
00343137







