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SUB RED INTEORADA DE SERVICTOS DE SA1UD CENTRO ORIENIE RSJE 
APOYO -GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRAIO DE 
PRESTACION DE SERViaOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
EECHA: 2024-0M5

DINA LTJZ OROSTEGUI

INtiMKRO PRDOCTIMENTODBIDENTIDAD: 52.295.068

PRESTAR SERViaOS COMO PROMOTOR PARA DES ARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALTJD DE LA 
SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.EPARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

GONlRATODKPKl'-STACIONDK SERVICIOS PKOITiSlONALfiSNii/ I’BCHA.INICIOCONIRATO:PS 5310 2024 23/10/2024

COSTRATO
UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS% 3.280.499

\i R I I \l hi-1 
ADIClONESs

WC BONORAHTOS 
PERlODO A CKRTIWCAR1$ 3.280.499 % 328.050

rejDEjNFOBME?: \ .N^ CRT-1 44627 3662
It V'n Ml VI MI 
PRORFOGAS

UN (1) MES YDIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINKTRAHVA SAN JOSE OBRERO

NOMfeRE DEL SUPERVISOR: LOKENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ittMODBICACIOtBW.COKmACXtfAlJtS

N3 DE MOntnOACrONES DEL TIPODEN/A ERORROGAS (NUMERO)(NUMERO)

TEEMPO
PRORROGADCDP DE LA ADICI6N: CRP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO $ 3662 44627

O:
m. f OI42AS

I :NO: X
N»DEP6LtZA< NOMBRE DE 1.A ASEOURADORA:
EECHA:DE:LAPQL12A: :FECHA:DE:APRQBACIQNr

l\ UlIWi>M»'>KtUI/Al>\stN»l I V Rl* >lK • l‘I WOkbneoNM til* If |D VLVS (Mil H»NfS ESI Mil It H»\S FN FI. ^ *)NIE VI«*
|Oi li> <1 if 1 < .ilii’ii nil 11 ■ n Im* iiMlLrii I in 11 T|iifti 1 (ii di <li I (uiurai'i 11 dll/jildi din riiiif ■ I m« itffE:

M

ii"1. OBUGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer lineamientos para apropiaci6n de actividades.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos y anexos requeridos."

el desarrollo de las actividades del convenio Mas bienestar equipos b£sicos extramurales, suscrito entre el FDS y la Subred.
1

”1. OBUGACION: Apoyar la prestaci6n de servicios en el del convenio Mas bienestar equipos bfcicos extramurales, presentando la informaci6n y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos 
ticnicos del convenio vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer lineamientos para apropiacidn de actividades.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos y anexos requeridos."

2

"1. OBUGACION: Apoyar las actividades inherentes ai objeto del contrato para el mejoramiento continue de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes esttndares de 
habilitaci6n y acreditaci6n de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer lineamientos para apropiaci6n de actividades.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos y anexos requeridos."

3

”1. OBUGACION: Realizar:
2. ACTIVIDADES DESARR
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos y anexos requeridos."

apropiaci6n conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos tlcnicos del convenio Mas bienestar equipos b£si 
OLLADAS: Leer lineamientos para apropiaci6n de actividades.

extramurales suscrito entre el FDS y la Subred
4

"1. OBUGACION: Participar en las asistencias ttcnicas convocadas per SDS de acuerdo a los proci 
ttcnicos del convenio Mas bienestar equipos bdsicos extramurales suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir areuniones asistenciales parafortalecimiento de lineamientos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos y anexos requeridos."

esos asignados y conforme a las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos

5

”1. OBUGACION: Organizer el archivo de la doormentacidn generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retenci6n documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar el adecuado diligenciamiento de los formatos requeridos ycuentas del produdo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos y anexos requeridos."

6

"1. OBUGACION: Realizar las dem&s obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas que sean requeri
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Presentar soporte de actividades realizadas.”

eridas por la supervised, 
por parte del objeto del contrato.

requ 
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:V^B^i^^N:DE:^QRtES:'A^E€toiaDAi>:SbciM;:
OPERAPOBi: iNoiDEPIANnjLA:: N/A N/A

CQNGEP.T0:DELPAGQ: liTCGHA DEFAGQ VALORPAGiADOENHDAP:-:
SALUPi: SANUAS N/A
PENSlbK:': PROTECCION N/A i.
RIESGQSiLABQRAUES!: SURA N/A 1onto: N/A N/A S

TOTA111’AC* ADO
:VLJ>EGIkAKAGIONESl^I>CPWTRAT!ISTA:}

1. - Que desarrolli las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic^ 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 menor a 1 SMMLV ( 
de ser el primer pago adjunto certificaeiones de aiiliacion 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 eutorizo los impuestos a que estoy obligado apagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

f

VJ) \NT\OS
xCGuundiXfc reqiiiera <:.ofnft.wtt.!felaS:obltgaoio«S:d«):i:ontfaw) ■

/Anexarevidenaurfoto^tUlcnsy/a-dscuDieutxleK-quesopoftaidasinctmdadeBiredizadasen'elperrodn'Eom.'^ondtenie:

DINA LUZ OROSTEGUI
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52.295.068
CEL: 3123838251_______________



I. C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VF.RSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRAD  A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1BNTE E.S.E 
APOVO - GESTIONDE CONTRATACIbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClONDE SERVICIOS 
^ Or.:r>04cotl>t.SI.Y DF. APOVO A T.A GKSTlON

DATOS dRD’ConTraTtSta
FECHA DEDIUCENCIAM1KNTO 30/11/2024

CC; S2.29S.06SDINA LUZ OROSTEGUI.NO'lBRPSl APM.! 1DOS R»x (Nit):
CORREO ELECTRONIC O:
DIKKCCI6N OOMICH-IO:

I ELEI'ONO:
cIDDaD;

dinaorostegul@hotmail.com 3123838251
BOGOTA.KR 14 ESTE 42C 24 SUR

<X)NO tomari costos y deducriones
iiSI tomar^ costos y deducriones

La presente certificari6n se expide para efectos de la retenciin en la fuentc a tltnlo delimimestosobrclarenta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6ypartgrafo4 del decrcto tinico 1625 de 
2016, modificados porlos artlculos 9 y ’ll deldecreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta’del 25Ve> sobre operacioncs que tiene que ver con el tratamiento tributario delospagos 
laborales.

Regimen Simple De THbutadon: RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacibn

NO (X)SIQ

:BANC50:AT>CllAI>CONSI<5NAR:: CAJA SOCIAL
NOMBRK UELBANCO

lAPUCACL VMX'FLJLVNCO.NOSl 
»Ntl JNLMJSIA

TIPODE.CDENTA: AHORROS

Nnxtmonn roMR\ro vdaio^dfi tima MJinrtNrpntioDoonivToni- pa<.o.

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN Q) MBS y DIEZ (10) DIAS
N* RPtN*Ct>P:N* CONTRATO: 446273662PS 5310 2024

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :tM HA 1>L 1) KMINAt 10N C.0NIKA1O !j3iznSg2i4:;rKc.iiA nr imcio coNnwro 23/10/2024

3.280.499S
27/10/2024 AL 31/10/2024muoDoonu rout codro

\A1 OR A P\(.\R 
( ORR1 MoMlirMI \r 

i mono on n to m codro pn 
0 I IRASYM'MFROSi

328.050s

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL C1NCUENTA PESOS M/CTE

O^/az-Qto.S lyu
NOM BRE: DINA LUZ OROSTEGUI ^

52.295.068 
3123838251

CC
CEL

*

v

K

mailto:dinaorostegul@hotmail.com


*
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j. SUBREDINTEGRADA DE SERVIC30S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E^.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DEPRECTAOdN DE SERVldOS Y 
APOYO A LA GESTION

CCdIGO: AP-IA.FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16"{emMwjiii......

CKLKRRADO CNTR£ LA STjBREQ iNTEGRAPA DE SKRyjGlQS:;DE:^^P:G^TRO:jP%^ K.S-'E Y
NOMHRbDM.* <1MR\1IS1A DINA LUZ OROSTKGUI

1*TM'Mi kodoo Mhsrom idfmidmv 52.295.068
1,1NFORMACTON ORNERAD DEtr^ONTRAJQDEPRESTAGlOiyiDS^SRVjeiQS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA D1RECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OTVlt TO DM < ON fRATo

(OMK.\roi)l IKtSTACIOM)! M IO ICJOSPROFESIONALES: tnomMCin <* omra roPS 5310 2024 23/10/2024

VALOR.INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

\AI Ok Total DLL 
CONTR^VTOIM I UD(> 
\I)ICIONts

VALOR DE HGNDRARJOS 
PJCRjODO A CERTIFlCARl

S 3.280.499 S 328.050

Rl*
IMCI \L N® CDPIN1CIAL 

DM < ON I RAT OV PA(.f>/V lit I.NfORMF 1 44627 3662

PLA20 DEL CONTRATO 
iv n UiM)t3i»ROimon\s UN (1) MES YD1EZ (10) DIAS

|N*I)I IM AMM \ 1)1 PAGO nr sroi ■RUUD SOCIAI N/A N/AOPERADOR.

PROi nsOFNDnNDt rJFtTTAROM \S AniVIDADtS CONVENIO MAS BIENESTAR * DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

uMrunn nhonai nn.irci'iionm Arnvmvms: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBREDEL SUPERVISOR:
MiMtliijijijlifUiiiiiiiiiiiititiiiiHUili

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTORTECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H MOD 1F1GACIQN Eft CQNTRACTUALES

N° DEMODIFICAClONi TIPO DE MQDIFICAClONrADIClON - PRORROGA~N0( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
YALORAPICrONAPO IRPPELA F

mPOLiZAS/SIAPLICAV:
ICDPPKLA tJEMPOs (MESESODIAS)

h; FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? f SI XNO.
Na DB POLIZAT NOMBRK DE LA AvSEGURADORA
FECHAPELAPOL1ZA ACTO ADMTNlSTRATrVO PE

W. VERJFICACION DEACTIVJDAPES DBSARROLLAPAS

SBVERIFICA OUEOUEHA CUMPUDO CONI^AS ACT/WDADES ASIGNADASDURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

C^PLIMIENTQPEiREOiaSlTOS NOSI
^El contrato se cncucntra debidajncnte legalizado?1 X
iEl contratista autoriz6 que los impuestos quo debe cancdar para la Icgalizacidn del mcncionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta enla declaracidn del infoime de cjecuci6n do actividades?2 X

iQue el contratista presentb aatisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en 
el informe anexo v en el SECOP?
iQue cl contratista da cumphimento a sus obligaciones trente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tel como exice el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

iQuc adjunto cvidcncia del cargue on el aplicativo secop de la cuenta corrcspondicnto al mes objeto do cobro?5 X I

Tcnicndo en cuenta lo anterior y confoime a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago corrcspondicnte al

periodo del 27/1Q/2 024 AL 31/10/2024

l •
1

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

*
FIRM \ PL yOTEN < ON\ \LII>A FL ( liMPUMIENrO DFIAS 
(JIIMOAfTOM A PARA LI PUf-St N t& Pi RlODO DT PAl.«»

■APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:NOMBRE Y 
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFJL: PROFESIONAL ESPECIALI2AD0, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR



If̂EPSSanftes
fiktestm CGWorz&m cryrH^c

CE-006 - 0000000100 - 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a contimiacion esla(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TfFO Y NUMERO DEIDENTMC ACI<).N CC 52295068

NOMBRES Y APELLIDOS Orostegui .Dina Luz

TIPO DE AFRJADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De

FECHA DE AFflLIACi6N AL REGIMEN 01/04/2022

ESTADO DE AHLiACION Vigente

ESTADO DE SERViCIO Babiiitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Orostegui .Dina Luz, alos 14 dias del mes de noviembre del afio 2024.

NOTA: Esta certiEcacion no constit.uye aprobacion de traslado, ni es documento valido pam solicitar 
servicios medicos.

v.

Banny Yeritea Sarmienlo Vanegas 
Coordinador Gestion de la Afiliacion
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Bogota, 14 de noviembre de 2024

CERTfFICAOO DE AFILIACI6N -ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que DINA LUZ OROSTEGUI identificado(a) con C52295068 se encuentra afiliado(a) a Riesgos Laborales y este en 
estado activo.

Si desea validar que este certificado haya side realmente emitido por ARL Sura y ia informacidn aqui contenida sea 
real, visite www.arisura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cOdigo unico de generaciOn vaiido por un 
mes:C10124020812431848156

s
K

Atentamente,*

§|.1
| DirecciOn de Afiliaciones y Recaudos

Oo
5
Mo
>

Direcci6n IP 10.205.28,11

http://www.arisura.com.co
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Proteccion
Fondo de Pensiones Obfigatorias Proteccidn 

N!T 800.229.739

Hace constar qua:

niriraS'2““‘se e"cu8mra a"iia®(a) “FONOO OE PENSIONES OBUGATORiAS PROTEWiGN^IIODERACUy18^0 20°7 y "* ™ -

Esta constancia se expide a peticidn del interesado{a) el dia 14 de noviembre de 2024.

Cordialmente,

s* fayctS* *-f „
/ Laura Patricia Merchan Metaute

Equipo Gesttdn de Operaciones.

'Importante: Esta constancia solo hace referenda a los productos mendonados

*Si desea verificarla veracidadde esta informacion comuniquese con nosotros- 
Linea de servicio Proteccion; Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 610 90 99 
BarranquiHa: 319 79 99 - Cartagena; 642 49 99 - Naeionaf 01 8000 52 8000 

www.pnoteccion.com

anteriormente.

;

http://www.pnoteccion.com


4


