SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.$.£ . CODIGO: AP-IA-FT-077

BB s APOYO - GESTION DE CONTRATACION “ERSION: 2
bl lelabldtalui FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
G Ofeme £SE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOY'O A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥
ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1018490874
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
i} ’ SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5250 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 9.358.363 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § ?'3‘ 8363 A CERTIFICAR: . $ 7018772
N° DE INFORME: 2 | N* CRP: M4 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' .
[i
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES V' DIEZ (10) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAhMRGd_- DIRECTOR TECNI('0 CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
Y ¥ . NUMER
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS {NUMERO),
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coP DE LA ADICION: Pl * | PRORROG
ADICION:
- ADO:
H1. POLIZAS . e

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl ’ | NO.. - X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes})

APO\ AR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, ’-’RFSENTANDO LA
INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y L[NEAI\I[F\‘TOS TECNICOS DEL CONVENIO \’IGENTE Y
SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE RFOU]ERAN I‘;\R.\ EL DESARROLLO DE
LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.

DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS
BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE LOS RE()LI RINIENTOS PROCESOS
TRANSVERSALES.

REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SE AN REQUERIDAS POR LA
'SUPERVISION

th

COMPLIR CON LOS ESTANDARES DE CONSULTA SEGUN LA RESOLUCION 3280-2018 PROPUESTAS DESDE EL PERFY. DE MEDICINA DARNDU |
CUMPLIMIENTO A LAS NECESIDADES DE CONSULTA AVALADAS Y AUTORIZADAS POR PARTE DE LAS EAPB. DILIGENCIANDO,
CORRECTAMENTE LOS CODIGOS CIE-10 SEGUN IMPRESION DIAGNOSTICA, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LS PRODUCTOS SON
SUJETOS DE AUDITORIA. DEBE CUMPLIR CON 1. ANAMNSESIS, 2. REVISION DE SISTEMAS, 3. ANTECEDENTES Y EX ' ALUACION DE
RIESGOS. 4. EXAMEN FiSICO (ESCALAS, TAMIZAJES E INSTRUMENTOS SEGUN CONSULTA Y RESOLUCION 3280-2018). 5. ANALISIS Y

HALLAZGOS. 6 DIAGNOSTICO. 7. PLAN DE TRATAMIENTO O MANEIO




V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7949328451 - 7946128745 OPERADOR: | ]

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 18/10/2024 $ 162.500

PENSION: PORVENIR 18/10/2024 $ 208.000

RIESGOS LABORALES: SURA 14/11/2024 S 31,700

OTRO N/A N/A 3 ) 5
TOTAL PAGADQ $ 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC
sea menor a 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension. rut)
3- Que adjunto cvidencia def cargue en el aplicativo sceop de la cuenta comespondiente al nies objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuustos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sefialado contrato.
VII. ANEXOS

(Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar cvidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

Ofana F

ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.018.490.878

CEL: 3015738130




0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : CODIGO: AP-1A-FT-014
I Samhdsn APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 6
k) sirdwpt i aS!  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
(entro Oz ESE . Y DE APOYO A LA GESTION . i
) i i DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
'NOMBRES Y APELLIDOS: ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ RUTC(CI\:'IT)' 1018450878
CORREQ ELECTRONICO: ORIFRAGO20@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3015738130
DIRECCION DOMICILIO: ] KR 70 C 80 48 CIUDAD: BOGOTA
) Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ) . (X)
SI tomaré costos y deducciones ] Q)

La presente certificacién se expide para efectos de Ia retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de ¢onformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y pardgrafo 4 del decreto Gnico
1625 d= 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario

de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SO NO(X)
parte de los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién : :

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMIIRE DEL BANCO ' )
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 191021732

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

- — = - j — i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5250 2024 N° CDP: 3662 N°. RP: aa171 PRORROGAS:
» UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
— y VALOR TOTAL DEL CONRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411072024 FECHA DE TERMINACION 30/11/2024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 9.358.363
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2024
VALOR A PAGAR i
CORRESPONDIENTE AL s 7.018.772
PERIODO OBJETO DE COBRO ' :
(LETRASY NUMEROS). SIETE MILLONES DIECIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS$ M/CTE

Orniana T
NOMBRE: ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ
cc 1.018.490.878

CEL 3015738130



mailto:ORIFRAGO20@HOTMAlL.COM

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

g
[ ] ¢ APOYO— GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B amoenss FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16

APOYOA LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.018.490.878
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR. ,

g(())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5250 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ : . . ' 9.358.363
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 9.358.363 | $ 7.018.772
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: N° CRP N° CDP INICIAL )
° PA o | : 2 :
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44771 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7949328451 - 7946128745  [OPERADOR:, : . 801
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
Tl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | N° () [ TiPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO [ s - |coPDELA ] [rRPDELA | | TIEMPO - (MESES O DIAS )
T11. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] St ] NO X

N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: i
FECHA DE LA POLIZA i ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO. LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ) SI NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? ) X
2 (El contratista autorizd que los imp s que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean ,
d dos del valor a Jar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? » X
3 (Que ci contratista presentd satisf: tc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo v en el SECOP?
4 ;Que el contratista da pl a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de . X
parafiscales. tal como exive el articulo 50 dé la Ley 789 de 20027 ‘
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausuln "Forma de Pago, CERTIFICQ el
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

de las obligaci ‘ctadas con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

e

NOMB E Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMAR
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: .
’ . coh,

A — ~
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPER\’ISOR

SANTIAGO SERRANO ROJAS -
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, l lDFR CONVYENIO MAS BIENESTAR




oty B s PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES e
%“S Ol == COMPROBANTE DE PAGO BancodeBogotd (5
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1018490878
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ORIANA RCCIO FRAGOZO DIAZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 70C # 80-48 TELEFONO: 4601289
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7949328451 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: N ANO: 2024
DIiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/14 NUMERO AUTORIZACION: 1048402359
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7946128745 PLANILLA ASOCIADA: 2024/10/18
+ 3 ety .
r LIQUIDACION GENERAL
X ' LMY TOTALES
’ - "COTIZANTES TOTAL
PENSION '
- ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 * 230301-PORVENIR N 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
SALUD
ADMINISTRADORA— > *
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
RIESGOS PROFESIONALES
7~/ ADMINISTRADORA
NIT coDIGO ), 1]NOMBRE (y AV T
890903780 14-11 14-11% ARL SURA 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 “$ 31.700
VALOR SIN MORA: $ 31.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 31.700
2024/11/13 10:39 PM USUARIO: SOI - CC1018490878 ~ PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
. &b .
.
L E0)f / e SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogatd (<
o i
g T BAT0S GENERALES DEL APORTANTE DATOE GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CRIDADANIA  NUMERO OE IDENTIFICACION: 1016490878 | | vy, : : 3
UMERO PLANILLA: 7946128745 TIPO DE PLANILLA: 1NDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ 000 000 . octubre 2024
CIUDADIMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL oepémmemo: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL :E‘:s o M?,?:X“'W oTROS Mes AR m; PERIODO COTIZACION SALUD: MES Afo
OIRECCION: . CARRERA 70C # 5048  TELEFONO: 4501289 . 0 . 3707
TIPO APORTANTE: 02NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE || FECHA PAGO (steaimmidd): 2241018 NOMERO AUTORIZACIOH: saea
TIPO EMPRESA! PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actiddades de s practicn médica, sin inemacio
FORMA OE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO ARORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| a AR o s oo R N TOTAL APORTES A PENSION ~~ . T e e e o = B
[ ADMINISTRADORA| T no. comzanTes - I APORTES VOLUNTARIOS 1 FSP 1 MORA TOTALES
€ODIGO l}z NOMBRE | I EMPLEADOR |  COTIZZNTE |  SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP APORTES MORA ] VALOR PAGADO
30301 30301-PORVENR i 1 { $ 208 30 X} 30 30 $a 30 $7208 30 $ 208,
UBTOTALES: i . ) $208.600 10 — 3208.000
_ - — — TOTAL APORTES A SALUD ~ — e .
INCAPACIDAD POR s
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES 7
NUMERO NUMERO VALOR VALOR
i co0t60 . NOMBRE avtorzacion] VAR i toppacion]  VAWOR PLANILLA | VALOR COTIZACION l ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PS005 [EPS005-SANITAS S.A, T I 30 50 I 30 $762.500, 50 30 30 3162 0 30 $162.500
UBTOTALES: T 762, $0 50 1162500

DADES

QT TG

OATOS DE COTIZANTE NOVE SEGURIDAD SOICW. { PARAFISCALES
h . SALUD ARP q
T TIPO § SUBTISO | o aciy ol g - 1§ . APORTES : T &
Ll " orssantel SRS laman E BlulEpsiele g BlulE 8 YOUTARIOS,. Linen e | A g e oTa | AoMN 8 we ::i{;:: lora.lgl G o ] OtaL | TOTAL | TOTAL
N . . fol bt e O, NSO . — : | -
i e M T IRFZ BRI TR * iaiove| § FOT OO RG] A3k ¢ ? 1 ¥ t ] 7o
mmweﬁ" , . o | BANITAD | | 1.000.008 : l | 1
o0 ]l S d e A, .
= K % b
: ki ‘ froTaL $ 370.500 ° .
K
s
)f' .
. ' +
K
-
\ .

2024110720 11:43 PM  USUARIO: SOI CC1018490878
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iHola, Oriana Rocio Fragozo Diaz!

Gracias por utilizi: los servicios de BANCO DE BOGOTAy
PSE. los siguicnizs son los datos de tu transaccion:

£ g Trs Aprobada ©

TuS 1048402359

Soepreny SULAGH

Tevctpzon Poas .+ T e nteradt doe Sequndud Socdal y

RPN { I

Vocrdala Toang v en 331 7CO
Frorade Toresoe  an 9711 2024

{

? " Ten en cuenta estos tips de seguridad

’Dig:ta! siempre manualmente la direccién def portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redmgzdo aun sitio que suplanta J tu Entidad Financiera.

»utiliza dispositivos de uso persoaal o confiable para reafizar tus pagos.

»Procura cambiar fus contrasefas bancarias frencuentemente.

in ach calombia Ofcial | X [ @achcoiomta_ ]

O icrcaamacin ] G Cooreia B0



iHola, Oriana Rocio Fragozo Diaz!

Zracias por u.ilizar los servicios de BANCO DE BOGOTA y
PSE. los siguiontas son fos datos de tu transaccidn:

£ 1oty o By Transacogn Aprobada O

cu3 Q890!38977

Frarr <. SOFACH

D. ot cion. Paro de la Plamitla Integradn de Sequndad Socwal y
Prafsales

Voo de ta Transaccion: § 370 500

i weha de Transaccon: 17/10:2024

‘que no estas sie

g R
§ ) | AcHCoombaOficat " "ACH Colombia Oficie! |




