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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 
FORMATO INFORME DE EJECl!Cl6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRA TO DE 

PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

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

CELEBR.4DO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.090.380.344

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO 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 BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRA TO:

PS 5215 2024C’ONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INICIAL
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.460.272S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

6.704.241$ 236.667

N*1 CRP:6N° DE INFORME: 44740 N° CDP: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATE A SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACTONES CONTRACTU ALES

N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACION

adici6nes 333 PRORROGAS

CRP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICION ADO S 553.561 4053 49699 UN(l) MES

CRP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO UN (I) MESS 1.845.204 4120 50782

CRP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO UN (1) MES46 7746$ 1.845.204

III. POLIZAS

IfcPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherentes con las obligaciones especi'ficas del contrato realizadas durante el mes)ITEM

REALIZAR PROCESO DE COMPRA Y PREPARACION DE INSUMOS ANCESTRALES. PARA LAS FAMILIAS Y LAS ACCIONES PROPIAS DE MEDICINA ANCESTRAL.1

ENTREGAR LAS FACTURAS DE COMPRA DE INSUMOS ANCESTRALES A LA SUBRED. OPORTUNAMENTE.2

REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10- AL 31 20243

REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE.4

PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.5

REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI.6

PARTICIPAR DE REUNI6N MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.7

ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA AUTORIDAD ETNICA ( CONSULTIVAS)8

REALIZAR ACTIVACION DE RUTAS A LAS FAMILIAS. DE SER NECESARIO.9

REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITOR!A. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERiODO10

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR: |1069252888 SIMPLENo. DE PLAN1LLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
10/02/2025 $NUEVA EPS 178.000SALUD:

PENSION: 10/02/2025 $PORVENIR 227.800
10/02/2025 $SEGUROS BOLIVAR 34.700RIESGOS LABORALES:

OTRO
$ 440.500TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2 - Que realice 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 I 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 autori/.o los impuestos a que estov obligado a pagar. por ocasion al seflalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.090.380.344 
CEL: 3219727818
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I CODIGO: AP-IA-FT-OH 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALliD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

Mf
Cefi!?i Or>^a LSI

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 1.090.380.344TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZNOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: aminta.orozcol985@gmail.com TELEFONO: 3219727818
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL 5 C 20 19 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de rent a del aAo gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)

SI tomare costos y deducciones ( )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apiicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24113030763

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA BE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

S 6.704.241

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

CORRESPONDIENTE AL PERIODO 
OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

$ 236.667

DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE

QrG-hCG
NOMBRE: TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZ

1.090.380.344 
3219727818

CC
CEL

mailto:aminta.orozcol985@gmail.com
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I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

»
it CeKsOnaulil

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 PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO 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 BIENESTAR

OBJETO DEL CONI RATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
EECHA INICIO CONTRATOPS 5215 2024 24/10/2024No.

VALOR INIC1AL DEL CONTRATO $ 2.460.272
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
ADI Cl ONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:$ 6.704241 $ 236.667

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE IN FORME: 6 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MOD1FICACION (ADICION - PRORROGA):NM3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADiCIONADO $ 553.561 CDP DE LA 496994053 RP DE LA TIEMPO UN (I) MES
VALOR ADICIONADO $ 1.845 204 CDP DE LA 507824120 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 1.845 204 CDP DE LA 46 RP DE LA 7746 TIEMPO UN (1) MES

111. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? ' SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINTSTRATIVO DE

IV. VERII ICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIHCA OLE OLE HA CUMPLUX) CON LAS ACTIVIDADES ASKiSADAS DURANTE El. MES () PERIODO lAHORADO YSEAPRUEBA PARA EL PA(i() RESPECTIVO.

CUMPL1MIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
6E1 contrato se encuentra debidamente legalizado01 X
i,El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?3 X

6Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales. tal 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 y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

penodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

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

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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I: PLANILIA IN0EPEND1HNTES
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Fecha creacffin rcporto:'2025-02-11. 04:16:35 AM TlpoVlanllla: i Num6ro Planltle: 1069252886 i

Referenda page (PIN): 8822483630PerloOo Servido: enero de 2025Perfodo CotizadOn: enero do 2025

c PAGAOO 10/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO »

I. DATOS DEL APORTANTE
:( Raz6n Social TEODORA AMINTA OROZCO GOMEZ 4

Documento CC1090380344 Dlreccl6n CL SC #20-19
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE TelOfono 3219727818

0NICONATURALTipo Persona t Forma Presentacibn* *
Ciudad BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.Departamento
Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados ARP SEGUROS BOLIVAR1

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Aflliado PenslonesNovedades Salud Riesgos Caias Parafiscales Total

TEITIg
ilkIliedHiilSSisiHTto &ae»

CKkaM
SC A«em SC (BC Aperts BC

es«
Aport* jS*A Apert* ESAP Apert*

•rwfeMdeTartti TOMCcrtuftt CSt B8f

TCOOORA AAdWTA OROZCO 
GOMEZCC 10903803*4 67 00 X tijtjsao AS27AC0 6t/«ZUOO 694JC0 (MViCO nhGuma OCf0 8 8 O 6 ITBjOOO(89301) PORVEMf) (EPSOJ7) KUEVA EPS BA. S1j«23J» 60 • e so sotoo so so smosoo

HI.TOTALES
SUBTOTAL StN 
(NTERESE6 OE 

MORA

(tnctpecfdBOn, 
Ucencte9,6ettos. 

• FavofjEPS

tncspsehiadM TOTAL 
tfTERESES 
DE MORA

Aportn
ESAP

Apoftes 
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