14 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E CUDIGO: AP-LA-FT.
[ [ fraeiiu— \POY( - GESTION DX CONTRATACION . #77 VERSION: 2
1] i FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE A(,'I'IWDADI!SOI;L CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ PE APOYO A LA FECHA: 2025.66.09
Lot GESTI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥V

CAROL ALLISON DIMATE CORTES

CONC.CN| 52,231 769

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO PEL CONTRATD: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE § E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4740 2025 FECHA INICIO CONTRATO. | 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §4.920.528 No. HORAS EJECUTADAS 224
VALOR TOTAL PEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
| NeLumo Apiciongs: $ 219003417 PERIODO A cRRTEFCAR: | § 3092096
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES Y VEINTE (20) DIAS
hlJN'IDAII FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE QOBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 08

1ﬂ”EM

{Deben ser coh con las actividades especificas realizad el mes)

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1

OBSERVACION 1 COBRO DE 40 HORAS ADICIONALES DE SEFTIEMBRE POR UNA VALOR DE § 552,160

2 |OBSERVACION 2: COBRO DE 184 HORAS REGULARES DEL MES DE SEPTIEMBRE POR UN VALOR, DE § 2.539 536

3 |REALIZAR ABORDAJE DE LAS MANZANAS CARGADAS POR EL COMPONENTE GEQOGRAFICO Y DAR RESPUESTA DE LAS MISMAS EN EE APLICATIVO ]
4 |ABORDAJE Y CARACTERIZACION DE LAS FAMILIAS DEL TERRITGRIO 121 LOCALIDAD SAN CRISTOBAL BARRIO ATENAS

5 |IDENTIFICAR DENTRO DE LA CARACTERIZACION FAMILIAR LOS RIESGC EN SALUD POR LOS CUALES SE DEBE GENERAR RESPUESTA

6 |GENERAR DERTVACIONES DE LOS RIESGO EN SALUD IDENTIFICADOS EN LOS ENTORNOS Y EAPB QUE SE IDENTIFIQUEN

7 |ASISTIR A LAS ACTIVIDADES DE CAPACITACION AGENDADAS POR EL EQUIPO EBEH

8 |ASISTIR A LAS REUNIONES AGENDADAS POR. EL PROFESIONAL DE APOYO DE EBEH

9 |RF..-\LI£.—\I( PROCESOS ADMINISTRATIVOS COMO EL CRONOGRAMA DIARIO

10 |;R_E.-\I_I.?..-\R PROCESOS ADMINISTRATIVOS SOBRE LA REVISION DE ARCHIVOS FLANOS ENVIADOS POR EL ENTORNO EBEH

L. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON [AS ACTIVIDADES

2-Que

3- Que
4 - Que

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 |.El contrato se encuentra debidamente legahzado ? X
2 «El contratista autorizé que los impuestc que debe lar para Ia legal del ionade contrato le sean descontados del valer a cancelar como consta en la x
declaractén del informe de ejecucion de actividades?
3 |.Que el contratista pi & satish las oblig: les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
A Que ¢l contratista da cymplimiento a sus obligaciones frente a los aportes af sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exiye €l articulo 50 de la Ley 789 x
de 2002 7
5 |Queadjunto evidencia del cargue en el aplicatvo secop de |2 cuenta correspondhente al mes obyeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo antenor v conforme a la clamsula "Forma de¢ Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratists, para el pago correspondiente al
penodo del ( D1A09/2025) AL (30/09/2025)
1V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9491067959 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGD ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: COMPENSAR 15/09/2025 $ 178.000
|PENSION: COLPENSIONES 15/09/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 15/09/2025 § 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO § 440.500
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
| - Que desamrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro

realseé el pago de la Segundad Social donde el ibe se calculo sobre ef 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sin que en mngun caso el IBC

sea menor & 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cerbificacinnes de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de In cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
autorizg los smpuestos a que estoy obligado o pagar, por ocasion al sefalado contrato

VI. ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

- ) S

NOMBRE. Y FIRMA DEL CONTRATISTA CAROL ALLISON DIMATE CORTES
CC No 52231768
AT
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLAGACTONES

LORENZA BECERRA CAMARGO

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO




COMIGO: APIA-FT-014

p— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
| ot APOVO—GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
U oottt FORMATO CUENTA DE COBRG CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: CAROL ALLISON DIMATE CORTES CC: 52231765
CORRE( ELECTRONICO: caroldimate201 9@amail com TELEFONO: 3132944189
BIRELOCION DOMICILID: KR 6A 49D 33 SUR AP 202 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gravedad del juramento
NO tomart ¢ostos y deducciones [5.8]
SI tomaré costos v deducciones ()
e In retencion en la fuente & tiulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articule 1 2416y

La presente certificacion §¢ expide para efectos
paragrafo 4 del decreto dnco 1625 de 2016, medificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacion de la renta exenta del 25%:

sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tnbutario de los pagos laborales
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar per parte de los SIO NO (%)
confribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tnbutacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 550002100121801
PATOS DEL PERIODO OBIEFO BE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
M 3.092.09
N° BEL CONTRATO: PS 4740 2025 PERIODO OBJETQ DE COBRO $3.092.09
- FECHA DE TERMINACION
g 3 12025
FECHA DE IHICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 0/09/2
PERIODO OBJETO BE COBRO: 01/09/2025 AL 30092025

CAROL ALLISON DIMATE CORTES
C.C 52231769
Cel: 3132944189




TIY OLCLWV Jk/ WU aLVL -

05 00L'¥ES 005'62¥'1$ 0s 0§ 000'8213 006'CZF' 1§ 008'222$ 005'S2H'18 (1 )sopejjyv 1ejo0L
0% 0 |ooe'pes D0S'ETFIS O |i+1 o 05 a [o g TEL 005'E2r1S oc [00sdl | oow'ores 00 EZY 14 0f _ §Rn_ OUYF E.._:_n_ 5:..&2_ SM L
0% 00L'FLS 00S'EZF' LS 0% 13 000'8L1S 005'CTF' 1S 008'LTTS 00S'ETF' LS (sopequy 1) '3'a wL0H08 [0ldag L0908 JpepnD
05 00L'FPES DOS‘EZF 1S 0% (11 000'BLLS 005'EZP'1S 008'L225 00S'EIFLS {sope)y 1 ) IWAIONTHd :ofeqely op oquad
aviody 24 seiq auody a8 seig| oipod apody 2l seig | ofiipod apody o8l selq| odpod aody 28l seig| ofjpod saMuioy ugpednuSp| | CoH
SITVISI4vHYd S09S3Y 422 anivs NOISN3d OQvY3IdWa
S31HOdY 3a YaV11V.L3a NOIOVAINDIT
006 ‘0FvS o INDAN | S1/60/GZ0T SL/60/5T0L | 656190160 TP 1959LLL B0-GE0L 80-5I0L
10197 RIOH SRl oxueg offeg ] ejueid LT ofied piges ugjsuag
ofiey wy2ay odiy ) opouad
NOIZYAINDIT ¥1 30 STIVHANED S0Lva
8 ....w X ; e [ eessou ‘Taviooceviosos|  nserkerEsen el | BLNGKINAGIGH soeTY s sawodwewa | | SILIEETE 32
a 42unhw_w-__._u:nxm ouaajal, musuwenedag-pepn| uo3Eng |eddUig fesinang _ ajuiody asw) 191305 uozRy AR UQRIRIHIUAP| w
pr e V) FUNVLH0dV T STIVHIND SOLVO |

ele Qi

mem ¢ mEm s ssms s tdEmsE e



TYY OL LU 357UV ILUL [REET TN S VT,

005'0FFS

000°BLLS (13 68 O0O'BALS } L #b'990°098 800543 YSNIIWOD
000°841% 08 05 DOe'8L 1S 3 {1 :SVHOUVILSINIWGY) 5d3
0L PES 0% 0% 004'PES 8 7 fU5'700'098 ¥l HYAITOE SONNDAS
0OLPES 03 s 0oL bES 1 (1 SYHOOVHISINIWGY) THY
0082225 o5 o3 o082z 1 2 305" TI 008 LOE0ET HINIAUOL
0082228 a5 0% 0084228 3 (1 :SYHOOVHLSININGY) ddv
S3avaldvdvoNI
HYOVd ¥ HOIVA 3 5007vs VHOW S3SIYILNI  0OvaINdIl HOIVA Soaviiidy 091002
GOVYd 3 NIWNS3Y
o0 '0rks 0 IADAN | SL/60/SZOE EL6O/CEDE | GE6LF0LGFE TPLIC9LLE BO-LIDE sooz |
Jopep oy sey odieg ofed o efeg B[Ry ufed pRjes uoisuag
afiey LY odiy anely opouay
. NOEVAINBIT Y1 30 STIVYANAD SOLVa
= |.M._|. 1% Shmli.m.._- .u..n_ &.muom.«.—coou. B .__..m L Phi BG By TEIINIEA AINFONIdZaRL MOSITIY T04Y2 531800 3.05ia ea.h_mumm 2
a qzmmmmwh._wcaxu ougpiA), Quateiedag-pepni wop33a41q yedauLrd jesinong auepody asg)n fepos oy AP | ugpedypuop|

ALKYLH04Y T30 STIVHINII S0Lva
eallil Uo

e - e sm st hmm et mas



"Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda
COMPENSAR-OI

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
17 de septiembre de 2025 a las 6:23
a.m.

cuUs
17835083698

iCuanto?
$512.900,00

Factura de comercio
89003678

Tu plata salié de:

E Disponible

= O <
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