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SUBREDINTEGRADA DE SERV1CI0S BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO-GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE AdT VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVTCIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
MLCHA: 2024-09-1611

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

OR IAN A ROCIO FRAGOZO DIAZ
i.oix.-mitfsNLJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERV1CIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 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 BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5250 2024CONTRATO DE PRESTAC10N DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO
1N1CJAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MRS V D!RZ (10) DIAS9.358.363VALOR INICIAL DEL CONTRATO $

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADIClONES:

$ 7.018.7729.358.363S

| N0 CDP:| N** CRP: 3662447712N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS

SA2 SEDEADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNC10NAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO • D1 RECTOR TECNICO CODIGO 009GRADO 05NOM BRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
TIPODE
modificaciOn

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

(NUMERO).ADICI6NES PRORROGAS(NUM ERO)N/A
TIEMPO

PRORROG 
~ ADO:

CRP DE LA ' 
ADICI6N:CDP DELA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S

IN. POLIZAS 4.
XNO.^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASECURADORA:N® DEPOLIZA:
FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn ser coherentcs con las obligaciones especificns del contrato realaadas durante cl mesj_____ ;__

FECHA DE LAPOLIZA

ITEM

APOYAR LA PRESTACI6N DE SERVICIOS EN EL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BAS1COS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA 
INFORMAClbN Y/O SOPORTES QUE SE SOL1CITE CONFORMS A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CON\'ENIO VICENTE Y 
SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. - • . ■ •

1

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INST1TUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARRQLLO DE 
LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.2

DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS 
BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FONCI6N DE LOS REQUHRIMIENTOS PROCESOS 
TRANSVERSALES.

3

REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA 
SUPERVJSlbN.4

CUMPLIMIENTO A LAS NECESIDADES DE CONSULTA AVALADAS Y AUTORIZADAS POR PARTE DE LAS EAPB. DILIGENCIANDO. 
CORRECTAMENTE LOS C6DIGOS CIE-10 SEGUN IMPRESibN DIAGNOSTICA, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON 
SUJETOS DE AUDITORIA. DEBE CUMPLIR CON 1. ANAMNSESIS, 2. REVISI6N DE SISTEMAS, 3. ANTECEDENTES Y EYALUACiQN DE 
RIESGOS, 4. EXAMEN FISICO (ESCALAS, TAMIZAJES EINSTRUMENTOS SEGUN CONSULTA Y RESOLUCI6N 3280-2018). 5. ANALISIS Y 
HAI I AZr.OS fi niAGNOSTICQ 7 PI .AN DP. TR ATAMIRNTO O MANEJO
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V. INFORMACldN DE APORTES A SEGURTDAD SOCIAL
SOIOPERADOR:7949328451 - 7946128745No. DE PLAN1LLA:

VALOR PAGADOFECHADEPACOENTIOADCONCEPTO DEL PAGO $ 162.50018/10/2024SANITASSALUD: 1 208.00018/10/2024PORVENIRPENSION: $ 31.70014/11/2024suraR1ESGOS LABORALES: $N/AN/AOTRO
$402,200TOTALPAGADO

VJ. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1,. Quc desnrrollc las nctividadcs deseritas en el infonnc anexo. deutro del periodo de cobro.
2.- Que realic^ el pago de la Segundad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 

I SMMLV (de ser cl primer pago adjunto ccrtiFicaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta corrvspondientc nl mes objeto de cobro .
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al scfialado contrtto.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBCmes
sea mcnor a

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Ancxar cvidcncias fotografkas y/o documentalcs quc soporten las actividadcs realizadas cn cl periodo corrcspondicntc

’p
ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ 
N0MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.018.490.878 
CEL: 3015738130______________
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C6D1G0: AP-1A-FT-0I4 
VF.RSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUT) CENTRO ORIENTE E.S.E 
apoyo-gestiondecontrataciOn 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTIpN

:a
8 {tittroftfrftE.lL

DATOS DEL CONllUTlSTA
FECHA DE D1LIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

1.018.490.878CC:ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT);
TELEFONO: 3015738130CORREO ELECTRtlNlCO: ORIFRAGO20@HOTMAlL.COM

BOGOTACIUDAD:DIRECClAN DOMIC!LIO: KR 70 C 80 48
Mnnificsto bajo la gravcdad del juramcnlo que, en la dcdaracipn dc renla del nfio gravable 2024.

(X)NO toinarc costos y deduccioncs

IISI tomnre costos y deduccioncs
cl numeral 6 del articu’.o 1.2.4.1.6 y pnrdgrafo 4 del decreto unicoLa presente certificaci6n se expide para efectos de la rctcncion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de Conformidad 

1625 ds 2016. modificados par los aniculos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacion de la reata excata del 25% sobre operaciones que Irene que vet con el tralamiento tributario
con

de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributncion : RESOLUCION 00165 ART1CULO 12 Per la dial se debc infonmar por 
parte de los contribuyentcs si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributaci6n

NO (X )SI()

BANCO DE BOGOTABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
' NOMKRE DEL BANCO ”
(APLICA CUANDO PX BANCO NOSE 

ENCUENTRE EN LA L1STA 
DKSPLEGABLB)

191021732N° CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICl6iN (PERlODO OBJEIO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS' 
PRORROGAS:44771N8. RP:3662N° CDP:PS 52S0 2024N® DEL CONTRATO:

UN (1) MES V DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO

INCLUDO AD1CIONES :FECHA DE TERMINACJ6N 
CONTRATO:

30/! 1/202424/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO
9.358.363$

01/11/2024 AL 30/11/2024PERlODO OBJ ETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERlODO OBJETO DE COBRO
7.018.772$

EN SIETE M1LLONES DJECIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE
(LETRASYNUMEROS)

Or’iCAnq f
NOMBRE: ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ 

1.018.490.878 
3015738130

CC
CEL

mailto:ORIFRAGO20@HOTMAlL.COM
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n C6DIG0: AP-1A-FT-078 
NfERSldN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREO 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO- GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16NDE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZNOMBRE DEL CONTRATISTA

1.018.490.878NIIMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD
|. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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 \OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 24/10/2024FECHA 1N1CIO CONTRATOPS 5250 2024

9.358.363SVALOR INIC1AL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERllFICAR:

7.018.772S9.358.363$

N° CDP INTCIAL 
DEL CONI'RATO

N° CRP 
INICIAL:

3662447712N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

OPERADOR:. . SOI7949328451 - 7946128745N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECC.16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMIN 1STRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

PRORROGA( )TIPO DE modificaciOn (ADlClON - PRORROGA)7
Irpdela I

ADlClON ( )N° DE MODIFICACION: N° C )
(MESES O DIAS)TIEMPOVALOR ADICIONADO $ CDP DE LA

III. POLIZAS (SI APLICA) \NO;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P0UZA7

ACTO ADMINISTRATIVO DEFECHA DE LA PpLIZA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA OVEOUEHA CUMPLWO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PEHJODO htliORADO Y SE APRUEHA PARA El. PAGORESPECTIVO.

NOSICUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM
X;,E1 contraio se encuentra debidamente leaalizado?1

4EI contratista autorizo que los impucstos que debe cancelar para la lcgalizaci6n del mencionado contrato le 
descontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracion del informe de cjccucion de actividades?

sean
X2

iQue cl contratista presento satisfactoriamentc las obliyaciones contractuales, los cuales pueden scr vcrificados en el
informe anexo v en el SECOP?__________ ________________ _______
^Que el contratista da cumpluniento a sus obligaciones trcntc a los aportes al sistema dc seguridad social y dc 
naraftscalcs. tal como exine el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

iQuc adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc al mes objeto de cobro? X5

Teniendo cn cuenta lo anterior y ctinfonnc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pnetadas con cl contratista, para el pago corrcspondiente al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 ;

T.

%
i

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECER RA CAMARGO ^
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

*
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

r*

NOMBRE YTIRMAAPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS ...
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

I



•**" PLANILLA INTEGRADA AUT0LIQUIDACI6N APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO"''^rSOUB*: l Banco de Bogota

/

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

c£dula de ciudadani'a NUMERO DE IDENTIFICACI6N: 1018490878 
ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ 

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
4601289 

l-INDEPENDIENTE 
Actividades de la prSctica

TIPO IDENTIFICACI6N:
NOMBRE 0 RAZ6N SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCI6N:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACI6N:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: 
CARRERA 70C # 80-48 TEL£FONO: 

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

UNICO
NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

N-CORRECCIONES 
octubre 

2024

7949328451 TIPO DE PLANILLA:
octubre PERIODO COTIZAClON 

2024 SALUD:

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZAClON 
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

MES:
ANO:

MES:
ANO:

0
2024/11/14 NUMERO AUTORIZAClON: 1048402359

FECHA DE PAGO DE LA 
7946128745 PLANILLA ASOCIADA:

NUMERO DE LA PLANILLA 
ASOCIADA: 2024/10/18

liquidaciOn general
X * TOTALES

TOTALCOTIZANTES
PENSION

ADMINISTRADORA
NOMBREC0DIGONIT

$01- 230301-PORVEtjlR230301800224808 &
1 $0SUBTOTAL:

7 ITI
SALUD

ADMINISTRADORA' T

cOdigo NOMBRENIT
$01EPS005-SANITAS S.A.EPS005800251440

1 $0SUBTOTAL:

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA X'X

w,),//nombre

■ 14-1 r'- arl sura

CODIGONIT
$31,7001890903790 14-11

1 $ 31.700SUBTOTAL:

$31.70VALOR SIN MORA:

$dVALOR MORA:
$ 31.70iTOTAL PAGADO:

PAGINA 1 DE 1USUARIO: SOI - CC10184908782024/11/13 10:39 PM
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACI6N APORTES 
SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco de Bogotfi-y^rSOij

DATQS QENEBALES OE LA PLANILLAOATOS GENERALES DEL APOBTANTE
MNDEPENDIENTESCEOULA OE CIUDADANlA NUMERO OE IDENTtf tCACiON: 1016490078

IANA ROC 10 FRAGOZO OtAZ 
OGOTA. DISTRITO CAPITAL 

4601289 
HNOEPENDIENTE 

ActMdftdes (te le prActica mAdica, sin EntemscM

7946128745 TIPO OE PLANILLA;
2024 PERIOOO COTIZAClON SALUO:

ENTIFlCACldN:
E 6 RAZON SOCIAL;

CIUDAO/MUNICtPIO:
OIRECCiGn; .
TIPO APORTAMTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA OE PRESENTACIOM;
APORTAMTE EXONERAOO PAGO APORTES SALUO. SENA EICBF (REFORMA TRIBUTARIA);

N'OmERO PLANILLA;
PERIOOO COTIZAClON OTROS 
OtAS OEMORA:
FECHA PAGO (atiaa/mm/dd):

TIPO IDE 
NOMBRl

2024octubra AftOMESOR octubre AftOMES
BOGOTA DISTRITO CAPITAL OEPARTAMENTO: 

CARRERA 7X « 80-40 TELEFONO: 
02-tNOEPENOIENTE CLASH APORTAMTE:

PRIVADA ACTIVIOAD ECONOMICA:

0
9890837072024/10(18 NUMERO AUTORIZAClON:

NICO
NO

TOTAL APORtESA PENSION
TOTALESMORAFSPAPORTES VOLUNTARIOSAOMINISTRADORA COTlZACKiNNo. COTIZANTES VALOR PAGADOMORA tiCOTIZAClON' APORTESFSPaa SUBSISTENCESOLIOARIDADEMPLEADOR COTTZANTEsCQOIGO S 208.00(1

t 2084100'3 $208...
‘ $ 208XOdl

$0.M$ 208.0001,30301-PORVENIR230301
SUBTOTALES;

TOTAL APORTES A SALUO
INCAPAQOAO

ENFERMEOAO
POR UQUIDACtON TOTALESMORASALOO A FAVORUCENClA MATERNIOAOAOMINISTRADORA No.

IZAN | VALOR
{ ACRES

OR
IES

VALERO
AUTORIZAClON

NUMCOT TES NUM VALOR PAGADOERO
AUTORIZAClON

COTIZAClON OESCUENTOCOTIZAClON APORTES MORAVALORVALOR PLANILLAVALORCOOIGO NOMBRE ADR
$1822J00

t500
To
ITilTor $ 182.m$so. S 162.500$0$0;psoo5 1EPSOOS-SANITAS SA $16t inSUBTOTALES:

^VUa rd^

PARAFISCALESSEGURIDAP SOCIALUOVEDAOSSOATOS DEL CQTIZANTE MINEDU.

TOTAL TOTAL] 
APORT6AP0RTK

ESAPSENA ICBFARPSALUOPENSION

il 8APORTES
VOLUNTARtOSi|r|_

FMPLSABOII BMtAW)

§Ir § “S"0 TOTAL 
VOM w“"s

PepSVBTIPO
90T9ANTC

NOtC total total total
MWfeAPORTTCAPORTF

18CI 1 Sssa m n s t total
APORT6

-mm
SaiaRiOeAeioo £ VALOR

ADREls I 8 I 5OltfACl0t AOMINCOTITACiON ibcAOMIN IBC AOMINN* ‘.TARAOMIN
8UP8l>lfE'Nfll« HdUSANlOAe 

i • i'T f\..

y
T< 11 1< sofnriwss Tt TfflBT TiSItimm'■anfserF~ 1.2O0.0U0.i<>ach______

SOI
J
I l. ■ 4’ n \

- * c- C
$ 370.500* '[total}■

i
!■

i.

/v
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r
S ■
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///a Pag^

1
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^ PSE Transaccion Aprobada - CUS
48402359 M10<

jHola, Oriana Rocio Fragozo Diaz!

Gracias por util'air los servicios de BANCO DE BOGOTA y 
PSE. los siguicnta» son los dates de tu transaccion:

Aprobada ©i' ' ■ d : ''i It •
T.OS 104^-10235^

SUI Av.*i
p :)•. ■ • P-,' “ja 'ntegrad-id«* Serjundad Soc-ui y

. ■

d ; la T[.jrv„ !■ ?1 7C0
Frci’a dt' Ti .yi I'1 H 2024

If Ten en cuenta estos ups de seguridad

i} ►Digita siempre manualmente la direccibn del porta! de tu Banco para asegurar que no estas stendo 
. redtrigido a un sitio que suplanta 4 Ut Entidad Rnanaera

i
►UBIiza efispositivos de uso personal o confiable para reaSzar tus pagos.

►Procura camttar tus oontraseftas bancarias frencuentemen®.

in X QACHCotomb««_ 2/>OI Cotembja Ofeial^i

!
O ACHColwnWaOOcal j O ACH Colombia OfidalI



fc

jHola, Oriana Rocio Fragozo Diaz!

Grncias por Uvilizar los servicios de BANCO DE BOGOTA y 
PSE. los siguisntes son Jos datos de tu transaccion:

Aprobada ©F ! , 1'j rransaccibn 
CU3 989068977 
F-nrr ‘ 30) ACH
0, .-m uon. Paro do la Plamila Inteqrad'i de ^egurtdad Social y 
P r if s. r.. i!er>
V-\ur de la rrnnsaccion: $ 370 500 
i crh.i de Transaccion: 17/1 O'2024

*,

i’ A4.A '•

%f

•iUnitea

?.
l

■ ■ ’l■v
.-.rJ

in ACHCotowbiadfidaP

J O v. ACHCoianblaOfidai QS t ACH CotorrtHa OfidalI


