SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTEE.S.B CODIGO: AP-1A-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATOINFORME DE EJECUCIONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

DINA LUZ OROSTEGUI

52.295.068

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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

PS 53102024 231072024 /]
3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS /
~1
$ : ' 3.280.499 $ 2460374
: Z]
2 3662
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

VALOR ADICIONADO s -

(NUMERO) (NUMERO)

TIEMPO
PRORROGA
DO:

CRPDE LA
ADICION:

"1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del convenio Mas bienestar equipos bésicos extramurales,
suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS Cumplimiento de actividades del programa de abordaje territorial, realizando cumplimiento a loneamientos establecidos por
FDS y la Subred.

3. PRODUCTO (BVIDENCIA): Realizar caracterizacion segun lineamientos.”

"1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, adicionalmente con la finalizacién del mes se debe entregar un informie de las
actividades desarrolladas para la ejecucién de sus actividades.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar mensualmente cronograma de actividades ejecutadas y proyectadas.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Reporte magnetico de cronograma.”

"1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el del convenio Mas bienestar equipos bésicos extramurales, presentando la informacién yfo soportes que se
solicite conforme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio vigente y suscrito entre ¢l FDS y 1a Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dar cumplimiento a los soportes requeridos segun los lineamientos.

3. PRODUCTO (BEVIDENCIA): Presentar soporte de las actividades realizadas,”

"1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de
mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacién de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades objetos del contrato segun establecido por los lideres de entorno.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de soporte de las actividades realizadas.”

"1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos téenicos del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales
suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar apropiacion de lineamientos enviados por FDS.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de actas.”

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales conforme a su
saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos procesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a reuniones tecnicas segun lo establezca el entomo hogar.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Presentar soporte de asistencias, como actas y firma de asistencia.”

1. OBLIGACION: Realizar [a revision, alistamiento y entrega con calidad de cada uno de Tos formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de las
acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos del convenio Mas bienestar cquxpos basicos extramurales vigente y suscrito
entre ¢l FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reahmr el adecuado diligenciamiento de los formatos requeridos y cuentas del producto.

3. PRODUCTO (BVIDENCIAY): Entrega de formatos y anexos requeridos.”
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14/11/2024 S 162.500
PROTECCION 14/11/2024 $ 208.000
SURA 14/11/2024 $ 31.700

$

N/A

1. Que d 11¢ las actividades d

en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro. .
2.- Que realicé ¢l pago de In Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a
1 SMMLYV ( de set el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente at mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo Jos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

DOnqlpe evestepe

DINA LUZ OROSTEGUI

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.295.068

CEL: 3123838251




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
RREESE  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
'

DINA LUZ OROSTEGUI 52.295.068

3123838251
BOGOTA

dinaorostegui@hotmail.com
KR 14 ESTE 42C 24 SUR

NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones 3 ()

La presente certificacién se expide para efectos de Ia retencién enla fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 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 Tributacién

SI() NO(X)

CAJA SOCIAL

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

55310 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
23/1012024 INCLUDO ADICIONES :

3.280.499

01/11/2024 AL 30/11/2024

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE /

g vz drestepy
NOMBRE: DINA LUZ OROSTEGU!
cC 52.295.068

CEL 3123838251

2.460.374



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

DINA LUZ OROSTEGUI

52.295.068

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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

PS 53102024 231072024
$ 3.280.499
3.280.499 2.460.374
2 ‘ 3662
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
74410734 ENLACE

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

. LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009-GRADO 05

ADICION ()

PRORROGA ( )

(MESES O DIAS)

T ; Y = ¥ gz
1 +El contrato se tra debid te legalizado? X
2 (,El contratista autorizé que los ifpuestos que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean x

dos del valora lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
(Que el contratista presenté satisfactori te las oblig: contractuales, los cuales pueden ser verificados en
3 X
el informe anexo y en el SECOP?
4 L Que el contratista da phi a sus oblj frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 5 de Ja Lev 789 de 2002? .
5 4 Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

to de las obli

tadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

P B! P

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

) U~

NO]LBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

NOMBRE Y FIRMA A
SANTIAGO SERRANO ROJAS

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPZCIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




SUAporte | AUTOLIQUIDACION

k!
: !
! =0 {: e C @ CONSOLIDADA : ;
| AN A -
i C:, lf @ h 1{ Q 3» Fecha creacién reporte: 2024-11-14, 04:51:02PM  Tipo Planilla: it PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 74410734 ;
i s per iy . 1
{ Periodo Gotizacién:  oclubre de 2024 Periodo Servicio:  octubre de 2024 g
{
PAGADO 14/11/2024 _ g
. DATOS DEL. APORTANTE
Razén Sociat’ DINA LUZ OROSTEGU! ) ’
Décumento = CC52295068 Direccién . JCR14ESTE#42C-24 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono . 1
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |{UNICO
Ciudad .~ " . |BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién '
Total Afiliados - = |1 ARP . - |JARL SURA
&
ii. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos _ Cajas Parafiscales Total
s | senievimi 1 | s [l elaellslelsl sl s | 25, | 22, | e |z [ | [t i ] e | ] e | | o ]
£C 52295008 OINA LUZ OROSTEGU 58 0 I | i [—l l [ i l I ! ! ID [iz.'n)z.u) PROTECCION 513000090 $208%00 ('r:wmss)evssnmns $1.300.000{ S 162.508 2435 $4.300.000, .531,100 {CCF22) COLSUBSIDIO $1.300.000]  $26.000| sa $0] 50 $0| 5425200
HLTOTALES ¢ '
o _ o ) ) \ : Apotes Apoites ( . SUBTOTAL S TOTAL : B
1BC Pensin 1BC Galud 1BC Rinsgas {BC Csfas Aportes Pansidn Aportes Salud [Aportas Ricsgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF gg AP N Epduc acién ticencias, Saides ARP INTERESESDE | INTERESES | TOTAL FINAL -
Fension > S ] : - ; . : afavor) EPS MORA DE MORA )
$1.300.000 § 1.300.000. $ 1.300.000, $1.300.000 $ 208.000] S 182500, $ 31.700; $ 26.000] $9| 59 $ 0] $ 0 $ 0 $ 0 $428.200] 30 $428.200|
Pagna 1d8 1

Enlace Operativo, Linea Experfos en PILA: Barranquilla; 385 24 44 - Bogota: 485 4485 . Bucaramanga: 697 87 27 - Gall: 485 0444 . Cartagena; 683 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 . Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Profeger el medio ambiente osta en nuestras manos.



" 141124, 02:00 Correo: Antoni Préciads - Outiook

Confirmacion Transaccion PSE -~ CUS 1049943749

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Jue 14/11/2024 03:38 PM

Para: monchi-r-123@hotmail.com <monchi-r-123@hotmail.com>

—

jlHola, Jose Antonio Preciado Orostegui

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada
CUS:; 1049943749

Empresa: ENLACE OPERATIVO S.A.
Descripcion: Pago de Seguridad Social
Valor de la Transaccion: $ 428.200
Fecha de Transaccion: 14/11/2024
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Ten an cuenic esios tps de segunridad

BDlgtta sempre maruglonite g direccion det purtal ds 1 Banco para asegii ar Jue 1o estas signdy
rediriordo a ur stilo que suplania a ty Enlidad F nanciera.

Btinza AISPCSIIVOS e USO PErsonai o contiatn paia ccanzar Lis pagos.

EProcura cambiar tus coatrasenas barcanas e cuenementa,

htips:/outlook live.com/mail/0finbox/id/ AQQKADAWAT YWMAItY2Y ZY SO2NWQwL TAWAIOWMACAE AAKHKIZ 7 cpMTqrViIETVIGH 12
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