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SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORM ATO INFORME DE EJECUCKiN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

■ HJ
0 (MtraOrtmttil

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

TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZ
NIIMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.090.380.344

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON
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 No. PS 5215 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INICIAL
VALOR 1N1CIAL DEL CONTRATO S UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS2.460.272 DEL

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIFICAR: 5

S 6.704.241 246.027

N° DE INFORME: | N*CRP: | N8 CDP:6 366244740
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO ■ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N0 DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFlCAClbN ADICIONES3 3 PRORROGAS 3

CRPDK LA 
ADIClON:

TEMPO
PIIORKOCADOiCDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S UN (I) MES553.561 4053 49699

CRP PK LA 
ADIClON:CDP DE LA ADIClbN: TTFMPO

PRORKOCADO;VALOR ADICIONADO UN (1) MES$ 1.845.204 4120 50782

CRP 1>K LA 
ADIClrtN:

TTEMPO
PRORROCADOiCDP DE LA ADIC16N:VALOR ADICIONADO UN (I) MESS 1.845.204 774646

III. PO LIZAS

VpactO POLIZAS EN SU CONTRATO? T T NOSI X
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA FECHA DE APROBAClON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(D<ben <er coherentes con 1»» obligacionci cspcdficas del contrato realizadis durante cl roes)

ITEM

REAUZAR PROCESO DE COMPRA Y PREPARAClbN DE 1NSUMOS ANCESTRALES. PARA IAS FAMJL1AS Y LAS ACCICWES PROPIAS DE MEDICINA ANCESTRAL.1

2 ENTREGAR LAS FACTURAS DE COMl’RA DE 1NSUMOS ANCESTRALES A LA SUBRED, OPORTUNAMENTE.

RFAU7AR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEI. MES Y LA PROYECClON DEL CRONOORAMA DEL MES DE DEL 10-AL 31 20243

REAUZAR 15 IMPI .EMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRRS Y SANTA FE.4

PARTIC1PAR EN ASISTENC1A TECNICA CONVOCADA POR LA SD$ PARA LOS EQU1POS ETNICOS DIFERENCIALES.5

REAI.IZAR ATENClON PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KJI.OBO ARON1.6

PARTICIPAR DE REWlON MENSUAL DE LOS EQtni’OS ETNICOS, PROGRAMADA POR I.A PROn-SIONAI. DE APOYO.7

ASIST1R A REUNIONES CITADAS POR LA AUTORIDAD ETNICA { CONSULTIVAS)8

REAUZAR ACTIVAClON DE RUT AS A LAS FAMILIAS, DE SER NECESARIO.9

REAUZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A IX)S PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE FL PERiODO.10

V. INFORMACIONDE APORTES ASEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |No. DE PLAN1LLA: 1069252888 SIMPLE

CONCEPTO DEL PACO FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENTIDAD
SALUD: 10/02/2025 $NUEVA EPS 178.000
PENSION: PORVENIR 10/02/2025 $ 227.800
RIESGQS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/02/2025 34.700$
OTRO

TOTAL PAGADO S 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcsarrolld las actividadcs dcscritas cn cl infonnc oncxo. dcntro del periodo dc cobro.
2. - Quc rcalicc cl pago dc la Scguridad Social dondc el ibc sc calculo sobre el 40% dc los ingresos caiKclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a I SMMLV 
(dc scr cl primer pago adjunto ccrtificactoncs dc afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidcncia del cargue en cl aplicativo sccop de la cucnto correspondientc al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexor evidcncias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo correspondiente

cy-tHco
TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.090.380.344 
CEL: 3219727818___________



C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClbN 

PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
VDE APOVO A I.A GESTION

tatrtikSfls;

I tatro Orient? LSI
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
CC: 1.090.380.344TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZNOMBRES Y APELLIDOS:

RUT (NIT);
CORREO ELECTR6NICO; TELEFONO:aminta.oro2col985@gmail.cofn 32I97278I8
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL5.C 20 19 CIUDAD:

Mnnificsto bnjo in gravedad del juramento que, en la dcdaracidn de renta del nfio gravable 2024.

NO tomart costos y deducciones (X)
SI tomar£ costos y deducciones ( )

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 
1625 de 2016, modificados por losarticulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta cxcnta del 25% sobre operaciones que tiene que verconel tratamientotributario 
de los pages laborales.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributacibn SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO 

(APLTCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

AHORROSTIPO DE CUENTA: N°CUENTA: 24113030763

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS 5215 2024 N°CRP:N° CDP: 4053 44740
TRES <3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO AD1CIONES:

FECHA DE TERMINAClON 
CONTRATO:

FECHA DE INIGO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 6.704.241

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PA GAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

ILETRASY NUMEROS1

$ 246.027

DOSCIENTOS CUARENTA Y SEJS MIL VEINT1SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZ 
1.090.380.344 
3219727818

CC
CEL
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c SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F..S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CCDIGO: AP-1A-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16'I

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.090.380.344

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlON 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:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5215 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.460.272
Valuktuial UtL
CONTRATO INCLUIDO 
AniriONFS?

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTinCAR:S $6.704.241 246.027

N0 CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATON® PAGO / N° DE INFORME: 6 366244740

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUVENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069252888 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR * DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE M ODIFICAClON: TIPO DE MODIFICACION (APICION - PRORROGA)?N° (3) PRORROGA (3)APICION (3 )
CDP DE LAVALOR AP1CIONAPO UNO) MES$ 553.561 496994053 RP DELA TIEMPO

VALOR AD1CIONADO 1.845.204 4120 RP DE LAS UN Q)MES50782 TIEMPOCDP DE LA
CDP DE LAVALOR ADICIONADO RP DE LA$ 1.845.204 TIEMPO UNO) MES46 7746

in. POL1ZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | T XSI NO

N° DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADMIN1STRAT1VQ DE

IV. VERIFICAClON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVE OUE HA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODOIABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOSITEM SI NO
f,£l contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
(,E1 contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato !e scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infonne de ejecucidn de actividades?2 X

t,Quc cl contratista prcscntd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne anexo y en el SECOP73 X

iQut el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, (al como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

£,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior yconforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 Al 09/02/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERV SOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creacibn reporte: 2025-02-11,04:16:36 AM Tipo Planilla: Numero Planilla: 1069252886

Periodo Servicio: enero de 2025Periodo Cotizacibn: enero de 2025 Referencia pago (PIN): 8822483630

JPAGADO 10/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZ

Direccidn CL 5C#20-19Documento CC1090380344
Tipo de Empresa Telefono 3219727818INDEPENDIENTE

0NICOForma PresentacionNATURALTipo Persona
BOGOTA D.C.Ciudad BOGOTA D.C. Departamento

IdentificacibnRepresentante Legal
ARP SEGUROS BOLIVARTotal Afiliados 1

II. DETALLE DEL APORTANTE
SaludDatos del Afiliado Pensiones Riesgos Cajas ParafiscalesNovedades Total

ESC
Salud

Aport*
Salud

(BC Aporte
Rlasgoa

(BC
Cajt

ApOMoa y Nwnbraa Tipo Subtipo
Cotlzanto

(BC Aporte
Pension

Aporte Aporte
SENA

Aporte ESAP Apone
MinUtertotdarttnaciOn AdmtnletiadMB Admtnintodora Tertte Atfmlnlstredora Tote!RleegoeCodzante Ca]a ICBF

TEODORA AMINTA OROZCO 
GOMEZ $ 1.423.500 S 34.700CC 1090380344 $1.423500 $227500 $1.423500 $ 178.000 $0 $0 $0 $057 00 0 30 30 30 0 (EPS037) NUEVA EPS SA. (NM-CC) NMGUNA CCF SO so S 440500(230301) PORVENER 2.430

Ill.TOTALES
(Incapacfdsdes, 

Ucenclas, Saktois 
a Favor) EPS

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

Incapaddattes 
ARP

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min EducationIBC Pension ISO Rlosgos IBC Cajas Aportes Salud Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINALIBC Salud Aportes Pensl6n Aportes Riesgos

$1.423500 $0 $0 $0 $0$ 1.423500 $ 1.423.500 $0 $227,800 $ 178.000 $34,700 $0 $0 $0 $440,500 50 $440,500

Uneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |M6s qua FScll, SIMPLE!

Scanned with
@CamScanner'

Antes de Imprimlr, asegurese que sea reatmente necesario. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.
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Comprobante de pago

‘Nequi
jPago exitoso!

Sistema Integrado 
Multiple De Pages

$440,500,00
10 de febrero de 2025 

a las 09:28 p. m.
M15323948

Pago en

1
^Cuanto? 

HFecha
t

Referenda
I


