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2025-06-09

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI,1;D CENTRO ORIENTE E.S.E \
CAROL ALLISON DIMATE CORTES
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ÍCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 ps 4740 2025 --i I melIA iNICIO COXTR'mo 1 10/02/2025

EJECUTADAS 1 - - “
A l4C)R INICIAI 2 DEL CONTRATO

[&l 1.OR TOTAL DEL
CONTRATO iNCI,UIDO
ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO iNCI,UIDO
PI{ORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES:

$ 19.360.411
VAI.OR DE

noNí>RARIOSPrRfODO is 2.539.455
A CERTIFICAR: It/

SEIS (6) MESES Y VEINTE (20) DIAS L/

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN .loSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 LORF.XZA BECERRA CAMARGO . DiRECTOR T F(-NiCO CODiGO OO.) ORADOO 05

11. ACTiVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACtiERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades específIcas reaIIzadas durante el mes)

1 IOBSERVACION I: VALOR IIDI IAS ADICIONALES $ 773024

2 1 OBSERVA(iION 2: VALOR SALDO PENDIENTE S 455532

OBS[RVACION 3: 110NORAR IOS AGOSTO $ 2539455

REALIZAR ABORDAJE DE LAS MANZANAS CAR(; Al)AS POR EL CONtPONENTE GEOGRÁFICO \’ DAR RESPUESTA DE LAS MISMAS EN EL APLICATIVO

4 IABORDAJE Y CARACTERIZACI(’)N DE LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 121 LOCALIDAD SAN CRISTÓBAL BARRIO ATENAS

IDENTIFICAR DENTRO DE LA CARACTERIZACiÓN FAMiLIAR LOS RIESGO EN SALUD POR LOS C’LJALES SF DE13E GENERAR RESPUESTA

6 GENERAR DERIVA(' 10NES DE LOS RIESGO EN SAI,tJ 1) II)EN’I'IFICAL)OS EN LOS EN’I'ORNOS \’ UAI)B Qt JE SE IDENl-II.-IQL}EN

ASISTIR A LAS A(„llVID,/\DES DE CAPA(ITACIr)N .'\(;ENDAD.'\s POR EL EQUIPO EBErt

ASISTIR A LAS RliUNIONl•:S A(iI IND.Rf)AS POR 1'11 1) ROI"l•:SION AL Dll APOYO DI': l:III':FI

9 IREALIZAR PROCESOS ADMINISTRATIVOS (’OMO EL CRONO(;RAMA DIARIO

10 IREALIZAR PROCESOS ADMINISTRATIVOS SOBRE LA REVISIÓN DE ARCHIVOS PLANOS EN\'I'\DOS POR EL ENTORNO EB EH

III. \'ERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROI.LA DAS

W QU WWW,.U W Q ! W WWW
’ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE kEQUIS11'OS J SI

1,El contrato sc cncucntra debidamente legalizado.? 1 X

consta en la declaración del informe dc ejecución de actividades? 1 A

,.Que c1 contratista presentó satishctorialncntc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser \criñcados cn el infonnc anexo y en cI SECOP? 1 X

la Ley 789 de 2002.? I A

5 ]¿.Q„, „dj„,t, „idcn,i„ d,I c„,g„, ,„ ,I ,pli„tiv, „„p ,1, 1, „I,„t„ corrcspondicntc «I me, objeto de cobro? 1 X

corrcspondicntc al periodo dcI ( 01/08/2025) AL (3 l,'08/2025 ) C/
mNFOl{NIACIÓN DE APORTES A SEGLf nfl-):\r) SOCIAI.

D -'–––ntTDE PAGO--–T------–––––"-–
(

S

NO

No. DE PLANILLA:

LWH
SAI.UD:

RIESGOS LABORALES:
OTRO

C

VALOR

Hoy'
m 1/[ p/ /

A l/TOTAL PAGADO
nONTRA TISTA

1 .- Que desarrolló las acttvidadcs descritas en el infortnc ancxo. dentro del período de cobro.
2 - Que realicé el pagt) de la SegtlrtclaU SOCIal donde el ibc se calctllt> sobre el 40'’b de los i11gresos cancelados del nles anteriol pago tlel ctla 1 anexo copIa sunple, sin que en nIngun

caso el 111C sca nlcnor a 1 SM MI \ ( dc ser cl prllrrcr pago adjunto ccrtillc¿lcioncs tlc ¿lñliacion a eps. art. pension. 1 ut )

3- Que adjullto cvldcncta dcI cargtlc cn cl apIIcatIVO sccop dc la c\lciltil corrcspolldicntc ¿ll ines objcto dc cohr<1

14,- Que autorizo los In\puestos a que estoy obIIgado a pagar, por ocasión al señalado contrato.
VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obli8aciones del contrato)
Anexar evidencias fbtograficasy,o docunlclttalcs que soporteII las acividadcs realizadas en el periodo corrcspolldicntc

k–.--
CAROL ALLISON DIMATE CORTES

CC No 52231769
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA
3l't&rC:;7-)

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPER\pISOR ALTERNO

1
SUPERVISOR DEL CON’l'ItA'l-

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBI,IGAC'IONES PARA El, PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT414
VERSIÓN: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
t

CAROL ALLISON DIMATE CORTES

caroldimate2019@gmail.CDm

KR 6A 49D 33 SUR AP 202

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

( l (l : 52231769

3132944189

BOGOTA D.C

TELÉFONO'

CIUDAD

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 (X)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por 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
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS I N' CUENTA: 550002100121801

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PA(,O

NO DEL CONTRATO: 1 PS 4740 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 2.539.455

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

10/02/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/08/2025 AL 3 1/08/2025

31 /08/2025

CAROL ALLISON DIM ATE CORTES

C.C 52231769
Cel: 3132944189
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DATOS GENERALES DEL APORTAVrE

c v Clase Aportante hc Ciudad-Departamento Teléfono

7605709

Exonerado SENA e
ICBF

NoCC 52231769 DiMATE coFrES CAROL ALLiSON INDEPENDIENTE PRINCIPAL 1 cra ba 49d 33 sur BOGarA. BOGOTA D.E.

Pago

==

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAaoN

[ PerIodo = Clave Tipo
PlanIlla

1

Fedn
LImIte

2025/08/ 19

Pago

Días Abra

02025.07 1 2025.07 1 700173298

PlanIlla

9489632229

Pago

2

Banco Valor

$440, 500

––r–-r:
1(1 i+10:dos) '$2ñ:8001,500

H
E3c®rn=

LIQUIDACION DFÍALLADA DE APORTES

EMPLEADO

o c Codip I Días

PENSION

IBC Aporte ccñigo IDíasi

SALUD

IOC Cc>dm
CCF

IDC >

RIESGOS

IDC

PARAFISCALES

@Aporte Aporte A»rte IDíasl

Ceatlo ch TrBl»Jo: PRINCIPAL ( 1 AfIH«l09)

Ciudad: gtx;aTA Depto: 8(X;OTA D.E. ( 1 Afiliados)

130301

$1 ,423, 500

$1,423,500

Sl,423, 500

Sl ,423, 500

$217,800

$227,800

––--––]2¿i,á I in@
$227,800

Sl ,423, t30

SI ,423,500

SI ,423,500

Sl ,423,500

SI 78,000

$ 178,000

$178,000

SI 78,M

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

SI ,423,500

SI ,423, 500

$1 ,423,500

SI ,423.500

$34,700

$34,700

$ 34,700

$34,700

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$oTotal Afiliados( 1)

30 30 0

Págjna 1 de 2 2025/08/44 08:05 AM



DATOS GENERALES DEL APORTANTE

D.E.cra 6a 49d 33 sur

DATOS GENERALES DE LA

PagaPlanIllaSalud Pago

2025/08/Hl NEQUI

RESUMEN DE PAGO

VALOR A PAGARAFILIADas VA COR-L lgO}DADO SALDOS EMORACODIGO
INCAPACIDADES

$227,800AFP ( ADMIN

@ é7t-kngá
r\le bull leli \Jellel dt ue rdyu

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

230301 800,224,808 8 l
1

1

$227,800

$34,700

534,700

$478,000

50

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$227,800

534.700

$34,700

$178,000

$178,000$o $o$178,0007860,066,942EPSO08

$o $440, 500$o5440, 501)TOTAL

14-7 860,002,503 2

9f195/aR/ia nR'f)5 AM
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iHola, MeH§ sa mena!
estado de la Transacción:

Los siguientes son los datos de tu traII secciÓn:

Valor: $ 440.500

Ernpre8a: APORTES EN LINEA

De8cripción: Pago de la P:anIlla de aportes con clave
9489632229
Fecha de la tran8acción: 14/08/2025

CUB: 17QOI 73298

Gr8cius por utiIIzar nuestra servicío,

Ten encu8nta estas tip 6 de segur{dad:

# Usa dIsposItIvos pa son de$ 9 de confIanza para feaR?aT tus pagos.

4 No §br»s entac€9 8aspechoso a

# Cambia tus cüntrü§eñas carI regularIdad.

4 Digna manualrnerüe la URL del portal de tu entIdad nnaücler8 ,

$ Rannída que PSE nunca te corÑarñaré para mltdiaíte infornwoór+ per$üíial

Para mayor informad6n comunicate con nosotros
tU En 8agQtá: ' 57 {GO1) 3808890 OI,clon 5

@ Cantódanos https-#www.pse eoír! €©/persona„centro-de-ayIM
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