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L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COBIGO: AP-IA-FT-077
[ ] ﬁ*ﬁﬁ_ ——— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
N dephiseinaiid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
\‘ (e Oern£SE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DINA LUZ OROSTEGUI
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 52.295.068
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5310 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 231072024
PLAZQ INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3280499 | PLAZO IO AL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 8.939.359 | CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: 5 [ ~Necre: 44627 { N cop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
hemiagr -y TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACTONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIGNES 3 PRORROGAS 3
CRP DE LA J— NUEVE (9)
DICIONA ;
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49604 T DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 (i';; g'%'l;{‘ s0715 e | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 o o, nimeo | N (1) MES
111, POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE. ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con Ias obligaciones especificas del tizadas durante el mes)

1 |ALISTAMIENTO DE PAPELERIA CORRESPONDIENTE PLANILLAS MAPAS PARA ABORDAJE TERRITORIAL TERRITORIO 035 LOCALIDAD 4 UPZ 51 BARRIO LA GLORIA

2 |DILIGENCIAMIENTO DEL CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL MES

3 |ASISTENCIA TECNICA A REUNION DEL EQUIPQ BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

4 |REALIZAR CARACTERIZACIONES CORRESPONDIENTES PARA IDENTIFICACION DE NECESIDADES EN SALUD TERRITORIO 035 LOCALIDAD 4 UPZ 51 BARRIO LA GLORIA

§ |INGRESAR TODOS LOS DATOS OBTENIDOS EN LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA Y ENTREGA DE PLANILLAS DE FIRMAS

6 |ENTREGA DE CUENTA DE COBRO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN LOS TIEMPOS ESTIMULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS

7 |REALIZAR LA META ASIGNADA DE 26 CARACTERIZACIONES CON CALIDAD Y DOPORTUNIDAD EN EL TERRITORIO 035 LOCALIDAD 4 UPZ 51 BARRIO LA GLORIA

g |ASISTENCIA A LA JORNADA PAGA DIARIOS LOCALIDAD MARTIRES PARA IDENTIFICACION DE NECESIDADES EN SALUD CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD

REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SEAN CORRESPONDIENTES EN EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

9
10 REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL CANALIZACION NOTIFICACION O DERIVACION A LOS USUARIOS CARACTERIZADOS EN EL TERRITORIO 035 LOCALIDAD 4 UPZ 51 BARRIO LA GLORIA
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 74900578 OPERADOR: l ENLACE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 13/01/2025 $ 162.500
PENSION: PROTECCION 13/01/2025 S 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 13/01/2025 $ 31.700
OTRO CCF COLSUBSIDIO 13/01/2025 S 26.000
TOTAL PAGADO § 428.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé 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 ) SMMLV ( de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 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 autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del conirato)

Anexar

idencias fotogréficas y/o d fes que soporten las actividades en el periodo cor di

O alvz OYSY oy
[{)

DINA LUZ OROSTEGU!

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.295.068

CEL: 3123838251




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.$.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.. g APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Srfropblribaiii  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
ContmOrenta £SE. YDEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: DINA LUZ OROSTEGUI oL 52.295.068
. . - RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: . dinaorostegui@hotmail.com TELEFONO: ] 3123838251
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 ESTE 42C 24 SUR CIUDAD: BOGOTA
. Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024,
( \\ NO tomaré¢ costos y deducciones ) ‘ (X)
"SI tomart costos y deduccioncs [ ()
La presente certificacién Ec expide para cfcct}s de la retencién en Ia fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numerat 6 del ﬁ'ticulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por lo articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v 1a aplicacién de la renta exenta det 25% sobre operaciones qub tiene que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos
laborales.
Regimen Simple De Trr utacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S1() NO(X)
de los contribuyentes si_aptaron por el impuesto umf cado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONs!GNAR BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCGO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24084556730
ENCUENTRE EN LA LI 1
DESPLEGABLE) .
\ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETODE PAGO)
Y 1
\. B . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
i : PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: | PS53102024 N° CDP: N, 3662 NeCRP: 44627
] ‘ \\ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
g VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO \zmorzou FECHA DE TERM 'NAC'ON_ 910212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
3 . s 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: \ \“‘01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR i
CORRESPONDIENTE AL ‘\5 2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ..
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL Tkmi::osjj;ﬁh Y CUATRO PESOS M/CTE

Dnalpz ovestepe
NOMBRE: DINA LUZ OROSTEGUI
CC 52,295.068
CEL 3123838251

A[(


mailto:dinaorostegui@hotfnail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
. FECHA: 2024-09-16

FORMATO CUENTA DE COBRO'CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC: 52.295.068
NOMBRES Y APELLIDOS: 1
DINA LUZ OROSTEGU RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: dinaorostegui@hotmail.com TELEFONO: 3123838251
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 ESTE 42C 24 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad dcl juramento que, en la declaracién de renia del afio gravable 2024,

(X)
(@]

NO tomaré costos y deducciones

ST tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto dnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la 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 s10) ) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24084556730
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5310 2024 Ne CDP: 46 NeCRP:
’ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23102024 FECHA DE TERMINACION 9212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: s 8.939.359

01/01/2025 AL 31/01/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PACAR
CORRESPONDIENTE AL $2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

nnotlors. oYttt
NOMBRE: DINA LUZ OROSTEGUI ¥

cc 52,295.068

CEL 3123838251







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ms Fronin PO APOYO — GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

"“’tmj"’“;isf'— FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DINA LUZ OROSTEGUI

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.295.068

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO BE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 75 5310 2024 FECHA INICIO CONTRATO A
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
[VALOR TOTAL. DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 N $ 2.460.374
| ADICIONES; PERfODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
] o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 INICIAL: 44627 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
19) DI,

P A AS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 74900578 OPERADOR: ENLACE
IPROCES® EN DONDE SE ESECUTARON 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

[~ i, MODIFICACIONES CONTRACT UALES

N° DE MODIFICACION: ¥ 0) TIP0 DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (33 PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 5 738,112 |CDP DE LA 403 [RPDELA 45604 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2460374 [CDPDELA 4120 ___|RFDELA 50715 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 2460.374 |CDPDE La 46 RP DE LA TIEMPQ UN (1) MES

TIl. POLIZAS (51 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s | - X
N° DE POLIZA: I NOMBRE BE LA ASEGURADORA:
[FECHADE La POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 JEl Ty —— PP ) X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean x

descontados det valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista p 6 satisfactori las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el X

linforme anexo y en el SECOP?
M (Que el contratista da plimi a sus obligac frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
s 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 clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las oblig; pactadas con el cc ista, para el pago pondi al

periodo del 01[0 2025 AL 31/01/2025

-“

‘ OMM

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS |LORENZA BECERRA CAMARGO

NOMLRE Y FIRMA DEL SUPERYV OR

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  JCARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

J-TV

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIQO MAS BIENESTAR
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SUApor‘te | AUTOLIQUIDACION : .

enlace i
‘ v
* Fecha creaci6n reporte: 2025-01-15, 12:08:44 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 74900578

H

operotiva
Periodo Cotizacién:  diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024

| PAGADO 13/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDO .
|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social DINA LUZ OROSTEGUI

Documento CC52295068 Direccién CR 14 ESTE #42 C - 24 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
. idos y Nombres Sublipo bt M afalwl ola e A IBC Agorie 1BC Aports [:14 Aporte A Agorts ESAP Aports
tentificacion Apshidosy wﬁmmggﬁelglgo‘-?3§§g§§2§ Administredora pemaion | Paoaton Admintstradors Saud Satud Tarita Rissgos | Rivsgos Adminiatradora Caje Cja gl Bl o Winlstarto Tota
©52295068  |DINALUZ OROSTEGUY 9 w I , I I | I I | | I I (230201) PROTECCION | $1.300.000 $ 208.000| (EPS005) EPS SANITAS $1.300.000  $ 162500 2436 $1.300.000]  § 31.700| (CCF22) COLSUBSIDIO $1.300000]  $ 26.000) $0 50 $0 s0 $428.200
IIL.TOTALES
Aportos Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién IBC Satud {BC Riesgos 18C Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Rlesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Ed 160 Licenclas, Satdos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
trcac] a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300,000 $ 1.300.000 $ 1.300.000| $ 1.300.000 $ 208.000] $ 162.500] $ 31.700] $ 26,000 $0 $0| $0 $0 $90 $ 0] $ 428.200] $ 0| $ 428.200]
Pagina 1 de 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras cludades: 018000 59 99 77,

Antes de imprimir, g que sea real io. Proteger el medio ambiente esté en nuestras manos.







